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Das 





Neurologische Centralblatt 

- > 'hbint monatlich zweimal und stellt sich die Aufgabe, neben kurzen Original-Mitteilungen, 
-j. Qberblick Uber die gesamte oinschlfigige Literatur des In- und Auslandes, einen neuro* 
logischen Jahresbericht zu liefern, wieweit der Redaktion dieses Ziel zu verwirklichen 
gri^ngen ist, dafllr legen die vierundzwanzig abgeschlossen Torliegenden J.thrgängo Zeugnis 
. Ünterbtiltzt von den bewährten ständigen Mitarbeitern, von denen wir hervorhoben: I>r. 
S. Adler (Berlin), Dr.Arnamanfl (UroQschweidnitzi, Dr. Asch (Frankfurt a. M.), Prof. Dr. Atchaflenburg 
{K 'iln a.Rh.), Dr. Ascher (Berlin), Prof. v. Bechterew (tit. Petersburg). W. Berger (Leipzig), Dr. Beyer 
o I. Mai 1906 Leichlingen), Dr. Bielschowsky (Breslau), Dr. Bielschowsky (Koriin), Dozent Dr. 
B(keles(Leinherg), Prüf. Blnswanger.Dr. M. Bloch (Berlin), Dr. E.BIoch (KattowiUsl.Dr. Blum (Pankow 
.Berlin), Oberarzt Dr Bratz (Wahlgarten), Dr. Bresler (Lublinitz), Prof. Dr. Bruns (Hannover), 
i* -vnt Dr. Bumke i EVeiburg i.B.), Dr. T.Cohn (Berlin), Dozent Dr. Oetermann (Kt. Blasien), Prof. 
Oeiler (Prag), Prof. Erb, Prof. Eutenburg, l)r.Facklam(8iiderodc i.H.), Dr.FlataulWnmrli.'iuj, Prof. 
Paal Flechsig. Dr. Flörsheim (Berlin), Prof.Dr. v.Frankt-Hochwart (Wien), Dr. Frcnkel (Heiden), Dr. 
Friedlindert Fr.Mikfurta.M.), Dr.Friedländer (Wiesbaden), Dr. Friedmann (Maunheim), Dr.Geelvink 
. U' '” rg.‘), Dr. Giese (8t. Petersburg), Dr. H. Haenel (Dresden), Dr. P. Haenel (Nauheiiii), Dr. 
Katscheki Wien), Dr.HirschbergtParis), Prof.Hitzig, Prof.Hoche(Freiburg), Dr. Hemburger(FranI(- 
.^.M I, Dr. Hudovernig (Budapest), Dozent Dr. Jacobsohn (Berlin), Prof. Dr. Jendrässik (Buda- 
; ■ ‘if, Dr ltI>«rg(Qro(l8chweidnitz), Dr.Kanscher(Schlachtonsco), Dr. Kalmus (Hamburg), Dr. Krauss 
Dr.Kron (Moskau), Dr.KDhne (Allenberg), Dr. Laquer(Frankfurt a.M.), Dr.Laquer (Wiea- 
Dr. Ernst Lehmann (O^nbausen), Medizinalrat Dr. Leppmann (Berlin), Dr. H. Levi (Stutt- 
Dr. Lewald (Obemigk), Prof. Dr. Liepmann (Dalldorf), Dr. Lilienfeld (Gr.-Lichterfelde), Dr. 
o'^ienstein (Nauheim), Dr. LIppert (Halle), Dr. Lissmann (München), Dr.Mann (Maunheim), Dezent 
Harburg (Wien), Dr. Marcus (Wien), Dr. Meitzer (Chemnitz), Dr. Fritz Mendel (Berlin), Dr. Merz- 
badier i Heidelberg), Prof. Dr. E. Meyer (Königsberg), Prof. Dr. Moeli (Horzbergo b.Borlin), Prof. 
1': V. Monakow (Zürich), Dr. MOhlgtein (Prag), Dozent Dr. Ed. Müller (Breslau), MedizinaJrat Dr. 
blcko(HQbortasbnrg),Dr. Neter(Mannhciin),Dr.Naumann(Karlsrufae),Dr.Nonne(Hambiirg),Dozont 
I*:-Peln<riPra^,Dr.Welfler(Kassel),Prof.A.Pick, DozentDr.PMcz(Wion),Dr.Pönsgen(Dre8den),l)r. 
Probst i Wien),Dr.Raecke(Kiel),Dr.-Hanniger(Hochweitz8chen), Prof.Dr.Redlich (Wien), Dr.Reilter 
tWi-sji, Prof, E. Remak (Berlin), Dr. Rheinboldt (Kissingen), Dozent Dr. P. Rosenbach (St. Potere- 
^ Prof. Dr. Roth (Moskau), Dozent Dr. Rolhmann (Berlin), Dozent Dr. Sachs (Bra'-l.'iu), Prof. 
Sacks (N'ew York), Dr.Saenger (Hamburg), Dr. Samuel (Stettin), Prof.Dr. Schaffer (Budapest), Prof. 
r'T.Sel)ietmgar(Wieii),Dr. Schlesinger(Ber]m),Dr.Schneyer(Bukarost),Dr. Schnitzer (Stettin), IVof. 
F. Schottze ((ireifswald), Prof. Dr. R. Schulz (Braunschweig), Dozent Dr. Paul Schuster (Cbarlotton- 
' . <toh.Mediziualrat Dir. Dr. F. Siemens (Lauonburg), Dr.Sorgo(AlIand), Dr.Stieda (St Potent- 

.>_•), D/.Stlef(Rapperswyl),Univer»itäts-A8eiBtQntDr.Slran8ky(Wiün), Prof. v. Strümpell (Brusbiu), 
l'*. TtuCata (Rottenlain), PVof. Dr. Waygandt(Würzburg), Dr. Wille (StPinnineborg), Privatdozeut 
i'-'-Zappert (Wien), Prof. Dr. Ziehen (Berlin), Prof. Zingerle (Graz) — wird das „Neurologische 
CcntralbLstt** auch fernerhin den gleichen Weg wandeln, den die stets waciisendc Aboii- 
.t'-nzAliI iro In- und Auslände aU den richtigen anerkennen läßt. 

Beetellungen auf das „Neurologische Centralblatt“ nehmen ullu Buchhatid- 
...igr-n d- - ln- und Anslandos, sowie die Poetamstalten des Deutschen Reiches entgegen. Der 
l'ivi.» für tb'i» Jahrgang von 24 Nummern beträgt 24 Jt, direkt von der Verlagnbuchhamllung 
Kreuzband bezogen demelbe Preis. 

Ankündigungen offener Stellen, sowie überhaupt von allen das AnafaU4tee.^en bo- 
.Angelegenheiten, von SteÜXengeswzhen, Arzneimitteln, Badem, Kurorten, Ute- 
rvvHirn h'reeheinvnpen, neuen Jiuirvmenten usw. finden durch da« Neurologische Cenlralblatt 
iweekentspi, chendsto Verbreitung. Der Preis der durchlaufenden PetitzoUe beträgt 60.^. 

Leipzig. Die VerlagsbnchljaadlTM^KVeit & Comp. 








MT Sekundärarzt. “mt 

Am stidtiichen Sl«chenhau8e ZQ Frankfurt a. M. (200 Betten) ist am I. April 1906 die 
Stelle fies ickundärarztes (Stellvertreters de» Oberarztes) neu zu besetzen. Anfangsgehalt 
Jt 1800 pro Jahr, steigend von zwei zu zwei Jahren bis zum Höchstgehalt von .A 3000 
neben freier Station (Wohnung. Heizung, Licht, Beköstigung und Wäsche). 

Die .Anstellung erfolgt mittels civilrechtUchcn Dienstvertrags mit einet Verpflichtung 
auf 2 Jahre. Nach Ablauf dieser Zeit steht beiden Theilen das Kecht vierteljähriger Kündi¬ 
gung zu. Privatpraxis ist nicht gestattet. Voraussetzung ist eine mindestens zweijährige 
Thätigkeit an einer Universitätsklinik, einem allgemeinen Krankenhause oder einer ötfent- 
liehen Irrenanstalt, sowie ausreichende Vorbildung in der inneren Medicin und der histo- 
logisohen Untersuchungstechnlk. 

Die Dienstvorschriften für den Sekundärarzt sind dnreh die Unterzeichnete Stelle zu 
beziehen. Bewerbungen mit Lebenslauf, Approbation und sonstigen Zeugnissen sind 
bis spätestens 15. Januar 1906 an den Oberarzt des städtiseben Siechenhanses. I)r. 
.August Knoblauch, einzureichen. 

Frankfurt a. M., den l.December 1905. Anstalts-Deputation. 
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dit der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
«nd Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 


Heransgegeben toq 

Professor Dr. E. Mendel 

(anter filitbilfe von Dr. Kgrt Nendel) 


idiwansigeter 


sn B«rUa. 


Jahrgang. 


dTfoheinen zwei KTunmern. Preis des Jahrganges 24 Mark. Za beziehen durch 
idlangen des ln« und Anslandes. die Postanstalten des Deutschen fieichs, sowie 
direkt von der Verlagsbuchhandlung. 


2. Jannar. 


Nr.L 


rahalt. I. Originalaitteiinngen. 1. Über Fibrillenbilder der progressiven Paralyse, 
Karl Schafler in Budapest. 2. Zur Kenntnis des assoziierten Nystagmus, von 
Straatky. 8. Über Arsenikneuritis, von Dr. Franz Conzen. 4. Über den plötz* 
Tod bei Tabiscben, von R. Hlrscbberg in Paris. 

JL Referate. Anatomie. 1. Das Centralnervensystem der Monotremen und MarsU' 
ni. Teil: Zur Entwiokelungsgeschicbte des Centralnervensysteme von Eohidna 
von Zieheti. 2. Les terminaisons cylindraxiles pericellulaires de Held, par Mabala. 
ly^siologie. 8. Die histologische Seite der Neuronlehre, von Bielschowaky. 4. Ul- 
ricerehe sulla genesi delle cellule nervöse, per Capobianco. 5. Histologioal studies 
loealisation of cerebral fhnction, by Campbell. 6. Sopra gli effetti delle demolizioni 
del cervelletto, Mr Marassinl. — Psycnologie. 7. Die Gatten*, Eltern*, Eindes- 
'zwisterliebe. Ein Mittag zur Umwertung, bezw. Bevision gewisser moralischer 
TOB Micke. 8. La notion de consoience, par James. — Pathologische Anatomie. 
[Pathologe des Achsencylinders in Tumorennarben des Gehirns, von Narbgrg. 10. Bei- 
path<Hogischen Anatomie der sogen. „Eatayamakrankheit** und zur Ätiologie der 
olie, von S^lmamnra. 11. Mdningo*enMphalite diffuse et hdmiatrophie cdrdlMllease 
chien. Etüde de pathologie co^arde, par Marcband, Petit et Coquot — Patho- 
les Nervensystems. 12. Zur Kasuisrik und Diagnostik der diffiisen Geschwulst* 
IO der Pia mater des Centralnervensystems, von Redlicb. 18. Beiträge zur Dia* 


des Tumor oerebri und der Menin^tis serosa, von Oppenbeim. 14. FehldiaCTosen 
itiv behandelten Fällen von Jackson^scher Epilepsie unbekannten Ursprungs (Pseudo* 
fder motorischen Region) und Tumor cerebri, von Henneberg. 15. Optio neuritis in 
intracranisl tumour, with special reference to the neuroglial changes present, by 
16. n tem^ di reazione dopo l’ablazione di una zona rolandica, per Donitelli. 
uberkel der Bolandischen Gegend, Kraniektomie, Exstirpation, Heilung, von 
18. Über Folgeznstände kleinster Läsionen im Bereiche des motorischen Arm* 
nebst einem Beitrag zur Cysticercosis cerebri, von Fischer. 19. Ein Fall von 
des Gehirns, von Konrad. 20. Ein Beitrag zur Symptomatologie der Tumoren des 
vorderen Schläfelaimens, von Niettl-Mayendorf. 21. A case of cerebral tnmor com* 
with aleoholic conmional insanity by Rldewood, with remarks by Jones. 22. De 
altdrations du tissn cerdbral dnes ä la prdsence de tumenrs, par Weber et Papa* 
Über einen Fall von Hirntumor, von Rizor. 24. Zur Kasuistik der trophiscben 
bei Himtumoren, von 68tzl and Erdheim. 25. Zur Kasuistik der Erkrankungen 
rierbSgelgegend, von Poensgen. 26. Über die Cysticerkeu, insbesondere den Cysti- 
^TMemoBUB des Gehirns, von Wollenberg. 27. Snlle sindromi nervöse postmalariche, 
28. Atrophie lamellaire des cellnles de Purkinje, par Thomas. 29. Über einen 
Kleinhimblatang, von Bold!. 80. Znr pathologischen Physiologie des Kleinhirns 
' lufi an die Beobachtung eines Patienten „ mit Konglomerattuberkel io beiden 
hemisphären, von Beitzke und Bickel. 31. Über Kleinbirncysten, von Lichthelm, 
fehiatrie. 32. Einführung in die psycbiatr. Klinik. 82 Vorlesungen von Kraepelin. 
fLidire von den psychopathischen Konstitutionen, von Ziehen. 84. Uber einen reinen 
t ftbttwertiger Idee und über seine forensische Beurteilung, von KSppen. 35. Die Per* 
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Versen, von Bloch. — Therapie. 36. Weitere Versoche über Kondensatorentladongen, 

von Zanietowtkl. 

Itl. Aus den Gesellschaften. Psychiatrischer Verein za Berlm. 

IV. Vermischtes. 


I. Originalmitteilungen. 


1. Über Fibrillenbilder der progressiven Paralyse. 

Von Prof. Karl Schaffer in Budapest. 

Bevor ich die mit Hilfe der BiELscHOWSKY^schen Silbenmprägnation ge¬ 
wonnenen Fibrillenbilder der progressiven Paralyse schildern werde, erlaube ich 
mir nur kurz die Impragnationsresultate von Mabikesco, Bielschowsky und 
Bboduai^n, schließlich von Dagonet anzuführen. Mabinbsco^ arbeitete mit 
dem CAJALSchen Verfahren und stellte ziemlich ausgeprägte Veränderungen bei 
der Paralyse fest So beobachtete er eine partielle Verdickung mit intensiverer 
Färbung sowie die Fragmentation der Neurofibrillen. Auch fand er schwach 
gefärbte Fibrillen, welche sich ebensowenig in die Nervenzellen hinein verfolgen 
ließen wie die stark gefärbten. Dann beobachtete er eine Transformation in 
Körnchen; diese kann in eine umschriebene Partie des Apikaldendriten lokalisiert 
sein. Im vorgeschrittenen Stadium erscheint die NervenzeUe mit Körnchen 
reelles besetzt zu sein. Im allgemeinen ist der basale Teil des Zellkörpers 
viel mehr erkrankt als der Apikaldendrit Am meisten erkrankt sind die kleinen 
und mittelgroßen Pyramiden der Binde, ln jedem Falle findet eine Rarefikation 
der Neurofibrillen statt. — Sehr wertvolle und gründliche üntersuchui^en ver¬ 
danken wir Bielschowsky und Bbodmann*, die mit Bielschowsey’s Methode 
arbeiteten. Sie heben bezüglich der Zellveränderungen als gemeinsames Merkmal 
die Eigenschaft hervor, daß die Protoplasmafortsätze entweder ganz fehlen oder 
nur als kurze Stümpfe erscheinen. Die Dendriten und der Zellleib färben sich 
dunkel, sind oft gequollen und die fibrilläre Struktur ist nur an einzelnen 
Stellen zu erkennen. Doch gibt es Zellexemplare, welche an manchen Stellen 
des Körpers oder der Dendriten auffallend gut erhaltene Fibrillen besitzen. An 
den Neurofibrillen selbst konstatierten diese Autoren einesteils eine Vergröberung 
des Kalibers, wobei sicherlich Quellungen bezw. Verklebungen eine Rolle spielen, 
anderseits fanden sie eine Art von Fragmentation, wodurch die kontinuierliche 
Einzelfibrille in kurze plumpe Bruchstücke zerlegt oder in voigeschrittenen Fällen 
in feine Körnchen oder Kömebenreihen aufgelöst wird. Besondere Aufmerksam¬ 
keit schenkten Bielschowsky und Bbodmann dem Zellkerne, welcher in allen 
Phasen der Degeneration starke Veränderungen zeigte. In den Anfangsstadien 
fällt bereits die dunklere Färbung des Kernes auf, wobei noch Quellung und 
Vergrößerung zu erkennen sind; in den Endstadien begegnet man nur mehr 

‘ Nouvelleu recherebes sur les nearofibrilles. Revae nenrologiquc. 1804. 

* Zur feineren Histolc^e and Histopathologie der Großhirnrinde. Journal f. Psychol. 
u. Neurologie. V. 1905. Heft 5. 
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Aoflösungs- und SchrainpfuDgsbilderu. — Schließlich erwähne ich die Arbeit 
von DauonetS in deren Titel bereits der Inhalt au^edruckt ist Indem 
nämlich Baoonet drei Hirne von progressiver Paralyse einer Untersnchung 
mit Cajal*8 Verfahren unterzog, fand er an den verschiedensten Stellen der 
Großhirnrinde, auch an den am meisten ei^iffenen, ein Erhaltenbleiben der 
XeorofibriUen. Dieser auffallende Befund drängte Dagonet zu dem Schlüsse, 
daß infolge der Intaktheit der Ilbrillen in den schwer erkrankten Nervenzellen 
leCEtere kein trophisches Zentrum für die Neurofibrillen bilden können. An¬ 
gesichts der abweichenden Befunde anderer Autoren neigt Dagonet zur An- 
oahme, daß er die Untersuchung unter günstigeren Bedii^UNgeu vomahm. 
Sehr richtig bemerkt hierzu Mabinbsco^, wie auffallend es sei, daß in er¬ 
krankten Nervenzellen, in welchen alle übrigen Bauelemente erkrankt sind, allein 
die Neurofibrillen ihre Unversehrtheit bewahrt hätten. 

Nicht allein die soeben erwähnte Divergenz in dem tatsächlichen Befunde 
der Autoren bewog mich zur Veröffentlichung meiner Ergebnisse, welche ich an 
'6 Fällen von typischer und vorgeschrittenster Paralyse erheben konnte, sondern 
auch der abweichende Standpunkt bezüglich des normalen Pibrillenbildes der 
Nervenzelle, welchen ich mit Donaooio ^und GAjAn gegen Bbthe und teilweise 
gegen Bielschowsky einnehme; dadurch, daß ich nämlich für den retikulären 
Bau des Zellkörpers bereits a. a. 0.^ eingetreten bin, ließ sich auch für die 
pstbolc^ischen Veränderungen der Nervenzelle eine etwas abweichende Morpho- 
l(gie statuieren. An dieser Stelle möchte ich mit Nachdruck bemerken, daß ich 
den retikulären Zelleibbau mit Bielsghowsky's Verfahren ganz unabhängig von 
Donaooio fand und meine diesbezüglichen Publikationen auch ohne Angabe von 
Dohaooio's wichtigen Arbeiten abfaßte, da ich seine im Italienischen erschienenen 
Au&ätze nicht kannte. Erst als ich das Referat der DoNAOOioschen Arbeit* 
las, und als die Liebenswürdigkeit Donaooios mir diese Arbeit in englischer 
Cberaetzung^ zugänglich machte, wurde ich mit den Einzelheiten seiner Forschungen 
bekannt, welche sich in vielen Paukten mit meinen Untersuchungsresnltaton 
decken. Donaggio konnte mit seiner Pyridinmethode für sämtliche Nerven¬ 
zellen ein endozellnläres Netzwerk nachweisen, daher weist er auch die 
6£7HE*sche Lehre bezüglich der Individualität und gegenseitiger Unabhängigkeit 
der Nenroffbrillen entschieden zurück. Doch fand Donaggio nebst diesem 
Hetkulum noch selbständige Neurofibrillen im Zellkörper, welche aber als lange 
Fibnllen nicht in jeder Nervenzelle Vorkommen. Mit Nachdruck weist Donaggio 
auf das charakteristische Verhalten dieses Netzwerkes um den Zellkern herum 
iiin, mdem hier die Maschen viel enger werden und somit eine Art von Sieb ent- 

' La persütance des Beorofibrilles dans ]a paralysie g^oerale. Anoales medico-psycholog. 

1905. 

* Lesions des aeorofibiüles daos certains etats patbologiqnes. Journal de oeur. 1905. 

* Jouroal f. Psychol. c. Nenrol. VI n. Bevue nenrologique. 1905. Nr. 21. 

* 11 reticolo fibrilläre endocellolare ed il cilindrasse della cellala nervosa dei verte* 
Inuiete. Eivists sperim. di Freo. 1904; Bef. in Zentralbl. f. norm. Anatomie u. Mikrotechnik. 
1 1905. Heft 8. 

* Beview of neorology and psychiatry. 1905. Febr. 
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steht; diese Formation belegt er mit dem Namen „cercine perinucleare“. Das 
intrazelluläre Netzwerk hängt nach Donaooio mit den Fibrillen der Fortsätze 
zusammen, und zwar so mit jenen der Dendriten, wie auch des Achsenoylinders; es 
zeigt eine wechselnde Dichte im Zellkörper. Eine interessante Tatsache ist, daü 
der Achsencylinder oft vom perinukleär verdichteten Netzwerk entspringt Dann 
gibt es NervenzeUen, deren Beticulum gleichmäßig gebaut ist; die einzelnen 
Maschen sind in den schönen Figuren Donaqgios dreieckig oder polygonal, 
manchmal abgerundet, aber auch oblong und sind an den dichteren Stellen von 
derberen, au den lockeren Stellen von dünneren Trabekeln gebildet Der italie¬ 
nische Autor beschreibt außer dem soeben geschilderten endozellulären Netzwerke 
noch ein perizelluläres Reticulum, welches er mit dem Golgi-Netz identisch 
hält und hegt die Ansicht, daß dieses mit der Glia Zusammenhänge. In den 
Maschen dieses Außennetzes fand er noch ein zweites fibrilläres System; dieses 
bestehe aus sternförmigen Knotenpunkten, welche in der Mitte der Lücken des 
perizellulären Netzes sich befinden, und aus diesen Punkten gehen strahlen¬ 
förmig feine Fädchen aus. Diese Bildung nennt er „ra^iere^', sie wurde ein 
Jahr später (1902) durch H. Held unter dem Namen „sternförmige Haufen“ 
bestätig — Donagoio vindiziert dem intrazellulären Netzwerke eine große 
funktionelle Bedeutung, denn dieses soll einen Rezeptionsknotenpnnkt darstelleu, 
in welchem die Synthese der Erregungen stattfinde. Es ist hervorznheben, daß 
Domaooios Schilderungen vor Cajal’s Fibrillenarbeiten erschienen und somit 
ist er als der B^ründer der Netzstruktur des Nervenzelleibes zu betrachten. 

Vergleiche ich nun meine Untersuchungsergebnisse bezüglich der Normal¬ 
struktur der Nervenzelle mit jenen Donaggios, so ergibt sich alsÜbereinstimmuDg 
das intrazelluläre Netzwerk, dessen Bau ich ebenso schilderte wie er. Auch 
bezüglich der Existenz des <}o]gi-Netzes bin ich mit ihm einer Ansicht, doch 
weiche ich von ihm in der Bedeutung dieser Bildung wesentlich ab. Indem 
ich, hier in Übereinstimmung mit Bethe, einerseits einen zweifellos erkennbaren 
und kontinuierlichen Übergang aus dem perizellulären Netzwerk in das intra¬ 
zelluläre fand; indem ich ferner, gleichfalls wie Betbe, eine Verschmelzung 
der fremden Fibrillen mit dem perizellulären Netze beobachtete: ist an der 
neurohi8tol(^fischen Natur des Golgi-Netzes nicht zu zweifeln. — Ebenso wie 
Donagoio finde ich die Fibrillennatur am besten in den Fortsätzen, namentlich 
in den Dendriten ausgeprägt, obschon auch den Zelleib einzelne Fibrillen 
passieren können. Nur hob ich hervor, daß die Neurofibrillen der Dendriten 
bei genauer Analyse mit Zeisb 2 mm Apochromat und Eompensationsokular 
18 Anastomosen erkennen lassen, welche als schräg verlaufende feinste Fasern 
die Stammfibrillen der Dendriten verbinden. Ein besonderes Gewicht legte ich 
auf die Feststellung jener Tatsache, laut welcher die Fibrillen der Dendriten 
an der Oberfläche verlaufen, somit eine Art kortikale Substanz bilden; die 
Höhlung des Fortsatzes durchspinnt ein feinfädiges lockeres Netzwerk, welches 
ebenso in das intrazelluläre Netzwerk übergeht, vrie denn auch die fibrilläre 
Eortikalsubstanz der Dendriten in das perizelluläre Netz des Zelleibes übergehe. 
Über letzteres erwähnte ich, daß dieses nicht überall aus polygonalen Lücken 
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besteht, 8<mdem an manchen Stellen einen parallelstieifigen, fibrillären Ban 
sofweist, mit der Bemerkung, daß die Fibrillen des Golgi-Netzes durch schräge 
inastomoeen sehr enge oblonge Maschen bilden, welche um so leichter übersehen 
werden können, da die verbindenden Fäden sehr fein und schwacdi gefärbt sind. 

Die Lehre von den endozellulären Netzen wurde in jüngster ^it von einem 
Schäler Bbthes, G. ä. JIdb&holm^ angegriffen. Indem dieser Autor die 
Methoden Bethx, Cajal, Bzblscbowskt und Donagoio veiglich, kommt er 
zur Anffassung, daß die Netzbilder in den Nervenzellen in der B^el Kunst- 
prodokte and, hervoi^ferufen durch Verklebungen. Auch könne das netzig ge¬ 
ronnene und mi^eßrbte Plasma Netestruktoren Vortäuschen, was nach JIdeb- 
aoiji am häufigsten bei der DoNAoaio’schen, seltener bei der GajAL^schen und 
un seltensten bei der BsTHE’schen and BiELSOHOwsKz’schen Methode der Fall 
ist ,4>ie Behauptung von Donagoio, Cajal u. a., daß die Neurofibrillen in 
den Ganglienzellen (speziell in den motorischen) Netze bilden, ist zurut^zuweisen. 
Vorläufig gibt die BETHB’sche Methode diejenigen Bilder, welche dem wahren 
Sachverhalte am nächsten kommen dürften. Ihnen kommen am nächsten die 
BOder der BiELSonowsKY^schen Methode und der GajAL^schen Ammoniak- 
Alkobolmethode. Am weitesten von der Wirklichkeit entfernen sich die Bilder 
mit der Mettiode Donagoio’s, welche in Wirklichkeit nur eine Modifikation der 
Betho-Methode ist'* 

Diesen Behauptungen JIosbholms steht die veigleichende Prüfung des 
hervorragenden italienischen Forschers Lugabo diametral gegenüber, denn in 
Bezug auf die Darstellung der FibriUenstroktur der Nervenzelle und ihrer Fort¬ 
sätee stellte er folgende Reihenfolge auf:’ Die gröbsten Bilder gibt Bethels 
Methode, bessere Besultate liefert die CAjAL*sche und die besten Erfolge sind 
mit Donaogio’s Färbung zu erzielen. Somit hat die Netzstruktur nebst Angriff 
aoch Verteidigung; ihre Existenz mag vorläufig, d. h. dem gegenwärtigen Stande 
unseres Wissens gemäß als gesichert betrachtet werden, umsomehr, da Biel- 
SCH 0 W 8 KY, bisher einer der entschiedensten Verfechter des reinfibrillären Baues, 
in neuester Zeit (1. c.) sich dem Beticulumstandpunkt entschieden nähert. So 
erklärt er mit Bbodmann, daß die intrazellulären Strukturen der Nervenzellen 
hinsichtlicb Anordntmg und Verlauf der Fibrillen in den Zellen großen indi- 
Tidnellen und regionären Verschiedenheiten unterworfen sind und demgemäß 
unterscheiden diese Autoren mehrere ,4bril]äre*‘ Zelltjpen: einen isoliert fibril¬ 
lären, einen fasziknlären, einen retikulären, einen gemischten nnd einen un¬ 
bestimmten Typus, wie dies bereits früher Jobis’ auch tat. In den großen 
Pjramidenzellen beschreiben Bielschowset und Bbodmann einzelne Fibrillen 
oder deren Züge, welche aus dem Spitzenfortsatze bis in den Ursprungskegel 
des Axons isoliert zu verfolgen sind, wie auch verbindende Fibrillen zwischen 


* £odo 2 «Ual&r 6 Neti« oder dorchlanfeode Fibrillen in den Ganglienzellen? Archiv f. 
fflikroskop. ADatomie. 1905. 

* Nach EriKOBBS Bericht aas Schmidts Jahrbücher. CCLXXXVIL S. 7. 

* NonveUe mdtbode de coloration des neorofibrilles. Stracture et rapports des cellales. 
lerreoies. Bruxelles 1904. 
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benachbarten Dendriten. Dort, wo die Fibrillen ans den Fortsätzen in den 
Zelleib eintreten und sich mit benachbarten Zögen queren, entstehen Kreoznngs- 
figuren, welche Netze und Gitter leicht Vortäuschen können. „Am schwierigsten 
ist die Beurteilung des Bildes in der Umgebung des Kernes, denn hier strömen 
die Fibrillen bei ihrer Passive durch den Zelleib ans den verschiedensten Fort- 
Sätzen massenhaft zusammen und bilden eine perinukleäre Verdichtnngszone, in 
welcher häufig der Verfolg der Einzelfibrille unmöglich wird“ (l.c. S.184). Ferner: 
„Neben den beschriebenen großen Zelltypen mit distinktem Fibrillenverlauf gibt 
es nun zweifellos solche, in denen die Fibrillen sich teilen, anastomosieren und 
echte Netze im Zellinnem bilden. Hierhin gehört z. B. die mnltipolare Form 
der Riesenpyramiden in der vorderen Centralwindung. Hier läßt sich fest¬ 
stellen, daß die Fibrillen in den oberflächlichen Schichten des Zellleibes wie in 
der Umgebung des Kernes deutliche gitterartige Verbindungen untereinander 
eingehen und ein feines Netz bilden. Die „multipolare“ Form der Riesen¬ 
pyramiden steht in dieser Hinsicht in einem diametralen Gegensatz zu der 
pyramidalen Form“ (S. 185). 

Zu diesen Äußerungen habe ich nur soviel zu bemerken, daß unter nor¬ 
malen Verhältnissen in den Pyramiden wirklich ein reinfibrillärer Ban vorzu- 
herrschen scheint; die tatsächlich vorhandenen feinsten Anastomosen werden 
aus zwei Gründen nicht bemerkt. Erstens gehören zur Erkennung dieser aus¬ 
schließlich Zeiss Apochromat 2 mm mit Eompensationsokular 18 und zweitens 
li^en die Neurofibrillen normaliter so eng nebeneinander, daß die höchst feinen 
Anastomosen ungemein leicht mit den Längsfibrillen verkleben und somit unserer 
Erkenntnis sich entziehen. Befindet sich aber eine solche Zelle in dem Zustande 
einer Schwellung minderen oder höheren Grades, so treten diese Anastomosen 
evident zum Vorschein. Von der „Bildung eines plasmatischen, nicht fibrillären 
Netzes“ zu sprechen, wie dies Bielschowskt und Bbodhami tun, ist aus dem 
einfachen Grunde nicht motiviert, da die kontinuierliche Verbindung, nmnent- 
Verschmelzung' dieses „plasmatischen“ Netzes mit den Längsfibrillen leicht 
und überzei^nd nachzuweiseu ist In Übereinstimmung mit Mabinesco möchte 
ich besonders darauf aufmerksam machen, daß das fibrilläre Gitter besonders 
in der Gegend des Pigments in der denkbar distinktesten Weise voj unseren 
Augen ersdieint. 

Ich gehe nun zur Schilderung meiner Befunde öber, welche ich einesteils 
an der Großhirnrinde, anderenteils am Rückenmark dreier Paralytiker erhob. 

1. Großhirnrinde. Die untersuchten Stellen waren: die vordere und 
hintere Centralwindung, das Paracentralläppchen, das Operculum, die zweite 
Frontalwindung der Eonvezität, die Rinde des Sulcus cruciatus (basale Frontal¬ 
windung), die erste Temporalwindung, der Gyr. angularis, die erste Parietal¬ 
windung, die Galcarinarinde, endlich das Ammonshom samt Subicnlum. Somit 
hatte ich elf Stellen der Hemisphärenrinde einer Prüfung mit Bielschowskt’s 
Verfahren unterzogen und denke damit einen ungefähren Einblick betrefls der 
Topographie der Zellveränderungen gewonnen zu haben. 

Fig. 1. stellt eine mittlere Pyramide aus der hinteren Centralwindung dar. 
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\fähiend der Apikaldendiit isoliert Terlanfende Fibrillen anfweist, erscheint der 
Zdleib ao^esprocben retiknliert gebaut. £s ist leicht zu erkennen, daß dieses 
intRuellnläre Gitter längsrerlaufende, stärkere Trabekeln besitzt, welche die 
intaieliuläre Fortsetzung der dendritischen, isoliert verlaufenden Fibrillen 
i^risentieren. Doch erstreckt sich zwischen diesen stärkeren Fäden des Gitters 
eis aus feineren und blaßgefärbten Fadchen bestehendes Netzwerk, welches an 
(kn Knotenpunkten leichte Anschwellungen erkennen läßt Die Maschen sind 
nmdlidi oder polygonal im Zelleibe, während sie g^en den Apikalfortsatz zu 
in immer weitere, läng^estreckte Maschen übe^hen, welche also gleichsam 
einen snccessiTen Übergang zur reinfibrillären Struktur des Spitzenfortsatzes 




Fig. 8. 


bilden. Dieses intrazelluläre Gitterwerk erleidet im Verlaufe des para- 
Iriiscbea Entartnngsprozesses charakteristische Veränderungen, welche 
meines Wissens bisher nicht geschildert wurden. 

Fig. 2 ist eine kleinere Fjramidenzelle der vorderen Gentralwindung, welche 
einerseits durch ihre Fortsatzarmut^ ferner durch die Verdünnung und schwächere 
Färbong ihres intrazellulären Gitters gegen den Spitzenfortsatz zu aufiallt. 
Kem etwas stärker fingiert als normaliter. 

fig. 3 dasselbe aus derselben Gegend; repräsentiert bereits eine ausgesprochene 
hokbafte Form der Zellverändemng. Der Zellleib sowie der Spitzenfortsatz 
b^den sich in Schwellung; das intrazelluläre Gitter fehlt um den deformierten 
ond tiefer gefärbten Kem herum, während die Peripherie des Zelleibes im 
Cr^ensatze zum lichten und strukturlosen perinukleären Hof dunkler und diffus 
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geförbt erscheint, in welchem die Überreste des intrazellalären Gitters in Ter* 
schwommener Form zu erkennen sind. Das Beticulum ist nämlich nur stellen« 
weise Torhanden, während an anderen Strecken des Zelleibes nur mehr eine 
Gitterform nachahmende Aggr^tion Ton Körnchen zu sehen ist, welche in 
mehrere parallelstreifig angeordnete Kömchenreihen des geschwollenen Spitzen¬ 
fortsatzes übergehen. Bemerkenswert sind die fehlenden Fortsätze; diese Nerven¬ 
zelle zeigt in typischer Form die von Biblbchowsey und Beodmane be¬ 
schriebenen .Dendritenstümpfe. 

Figg. iaxLb zeigt den wirklichen Hergang der Erkrankung des intrazellu¬ 
lären Gitters bei der Paralyse. Fig. 4 a repräsentiert zweifellos ein jüngeres 



Fig. 4. 



Fig. 5. 


Stadium, welches in einer eigenartigen Veränderung der Knotenpunkte des 
Gitterwerkes besteht Dieselben werden nämlich etwas vergrößert, fast plumper, 
sie färben sich auch viel tiefer als normalerweise, lassen eine gekörnte Strulctur 
erkennen. Es hat ferner den Anschein, als würden die Maschen etwas geschwollen 
sein, sie verlieren ihre überwiegend polygonale Form und werden fast kreismnd. 
Als ein wichtiges Moment ist hierbei bervorzuheben, daß die verbindenden Fäden 
des Gitters verschwinden und somit ein aus sternförmigen Knotenpunkten be¬ 
stehendes Kömerwerk sich entwickelt, welches in seiner Anordnung die ehemalige 
Netzstruktur zweifellos erkennen läßt Diese sternförmigen Knotenpunkte zer¬ 
fallen dann weiterhin in kleinere Partikel, wodurch die gröberen, ungeformten 
Körner der Fig. 4d zustande kommen. Beide Pyramiden stammen aus der 
ersten Temporalwindung. 
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Fig. 5 gibt eine kleinere Pyramide aus dem Opercnlum samt einer Glia> 
b^eitzeile wieder. Das Zellinnere zeigt eine höcbst^adige Erkrankung, welche 
seit in einer r^Uosen Bestänbong mit feinen nnd feinsten Grannlis des Zell> 
korpen dokomentiert, welcher ganz fortsatzlos erscheint 

Fu:. 6 ist eine spindelförmige Nervenzelle ans dem Windungstal der hinteren 
ftntialwindoDg; sie beweist, wie sehr manche Zellexemplare auch in der vor- 
gfscfaiittensten Entartnngsphase ihre Normalstruktur annähernd bewahren können. 

der intrazellalären Netzstruktur ist hier noch der Fortsatz a bemerkens« 
irert, aus welchem ein Fibrülenzug in den kleinen Zellkörper hineinfährt, diesen 
dsrehzieht und somit ein Beispiel für isoliert durchlaufende Neurofibrillen ab* 
^eben könnte, wenn er nicht Verbindungen mit dem intrazellulären Gittter ein* 
gehen würde. 



Inter^sante Bilder bietet uns das Paracentralläppchen, und hier speziell 
4% großen und Riesenpjramiden. Fig. 7 ist eine große I^ramide mit 
at^esebnittenen Dendriten. An dieser Zelle ist der fibrilläre Bau der Forteätze 
QQTerkennbar, obschon als pathologisches Moment die diffuse dunkle Färbung 
ia Haoptfortsatzes auffallt Interessant ist das Verhalten der Fibrillenzüge, 
no jenem Punkte angefangen, wo sie in den Zelleib eintreten. Obschon sie 
m Strecke hindurch ihre Individualität bewahren, so verlieren sie dieselbe 
ibn in der Nähe des Kerns, indem sie in das intrazelluläre Gitter übergehen. 
Der basale Teil des Zellkörpers, worauf bereite Mabinesco hinwies, erleidet die 
ao^rägteste Veränderung; hier prävaliert die diffuse, tiefe Tinktion, wodurch 
he Überreste des Gitterwerkes nur in angedenteter Form erscheinen. Be* 
merkenswert ist ferner die Abzweigungsstelle der Seitendendriten, welche als 
kegelförmige, lichtere Stelle erscheint und ein blaß gefärbtes Beticulum ent* 
hält Fig. 8 zeigt in charakteristischer Weise, wie die Fibrillenznge, aus dem 
Hinptdendrit in den Zelleib tretend, hier wie die auseinanderfahrenden Halme 
»US Büschels in immer feinere Fäden sich dichotomisch teilen, um dann in 
ein, hier regelloses Maschenwerk einzugehen. Der Achsencylinder A scheint 
mtokt zu sein. Fig. 9 gibt zwei große Pyramiden und das interzelluläre Faser- 
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werk, welches, hier in Zeichnung, selbstverständlich nur annähernd naturgetreu 
vertreten ist, wieder. Beelsceowset’s und BBODHAim’s letzte Untersuchungen 
führten diese Autoren zur Auffassung, daß auch in den schwerer erkrankten 
Rindengebieten und bei vorgeschrittenen Formen der Paralyse noch eine auf 
den ersten Blick überraschende Fülle von faserigen Elementen (verstanden hier¬ 
unter nicht nur Axone, sondern auch Dendriten) vorhanden ist Unterlaßt man 
einen Vergleich mit normalen Fibrillenpräparaten der korrespondierenden Rinden¬ 
stellen, 80 übersieht man den Ausfall von Fasern, welche BiELScmowsET und 



Bbodmann auf diesem vergleichenden Wege feststellen konnten. Fig. 9 a zeigt 
einen etwas geschwollenen Zelleib, welcher ein wohlausgeprägtes Gitter beher¬ 
bergt; dieses steht mit den Dendritenfibrülen in kontinuierlichem Zusammen¬ 
hang. Fig. 9ä stellt eine el^ante große Pyramide dar, deren Zelleib keine 
Schwellung aufweist, m^lich aber, daß der Spitzenfortsatz, weicher hier im 
Verhältnis zum schlanken Zelleib zu derb ist, eine Quellung erfahren hat. Für 
den pathologischen Zustand des Spitzenfortsatzes spricht auch dessen diffus- 
dunkle Färbung; aus ihm eigießen sich die Fibrillen in den Zelleib, wo sie 
aber sich in ein, eben nur angedeutetes gitterartiges, massives Kömerwerk ver¬ 
lieren. Somit ist auch der Zelleib erkrankt. Fig. 10 ist eine typische BsEiz^sdie 
Kiesenpyramide, deren Spitzenfortsatz eine noch gut ausgepr^de fibrilläre 
Struktur aufweist, welche zum Teil in die pigmenthaltige und retikulierte Partie 
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^ ZeUkörpeis {P) fibergeht, zum Teil aber in eine diffos und dunkel gefärbte 
Stelle sich rerliert, welche den größten Teil des Zelleibes aosmacht Diese ist 
ün heferkrankte Stelle, welche weder eine fibrilläre, noch eine retikuläre Struktur 
ekenoen läßt. Offenbar ist hier die interfibrilläre Substanz auch mitgeßrbt 
oDd ron der fibrillären Struktur sind nur mit Mfihe einzelne wirr zerstreute 
o&d abgehackte Fäden zu erkennen. 



Den soeben geschilderten Formen der Fibrillenerkrankung wäre endlich 
fioe terminale Form anznschließen, welche darin besteht, daß die Nervenzelle 
ihr Fibrillen- bezw. Gittergerfist vollkommen verliert oder nur in einzelnen be> 
i&Q^osen Rudimenten besitzt; so kommen dann schattenhafte, defekte Nervenzellen 
zustande, welche als solche zumeist nur noch an ihrer Form zu erkennen sind. 

Bezüglich der topographischen Verteilung der Zellerkrankung möchte 
icb im allgemeinen hervorheben, daß ich in jeder der untersuchten 11 Rinden- 
^eUen krankhaft veränderte Nervenzellen fand. Doch ließ sich bei auhnerk- 
amem Veiqgleicb feststellen, daß die Ceatralwindnngen, namentlich aber das 
Paaoentralläppcben sowie die hintere Gentralwindnng die meisten inzipient er- 
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krankten Nervenzellen beherbergen, während die übrigen zur Anfarbeitnng ge> 
langten Stellen vorwiegend hochgradig ergriffene Exemplare enthielten. Be¬ 
sonders auffallend war dies in der Calcarinarinde sowie im Snbiculum and im 
Ammonshom selbst, wo lauter stark defekte Nervenzellen sichtbar waren. Die 
ganglionäre Schicht der Sehrinde, gleichwie alle übrigen Schichten derselben, 
sind vollkommen bar einer jeden Fibrillenstraktar. An der Konvezitätswindang 
des Stimlappens, vom Stimpol genommen, fiel mir außer der verbreiteten Zell- 

erkrankung noch die bedeutende Lichtung des inter¬ 
zellulären Faserwerkes auf. Schließlich wäre noch 
zu erwähnen, daß die Gegend des Operculum auf¬ 
fallend mehr schwer erkrankte Nervenzellen aufweist 
als die übrigen Stellen der Gentralwindungen. Bei 
der Schätzung dieser topographischen Momente ist 
fireüich vor Augen zu behalten, daß alle meine drei 
Fälle von Paralytikern stammten, die klinisch voll¬ 
kommen terminale Bilder darboten (maximale Ver¬ 
blödung und Sprachstörung, Lähmung der Extre¬ 
mitäten, Incontinenz usw.); angesichts dieser Voll- 
entwikelung des klinischen Bildes ist die Diffiisioii 
der Zellerkrankung verständlich. Schließlich sei be¬ 
merkt, daß die verschiedenen Schichten der BÜm- 
rinde so ziemlich gleichmäßig die Zellerkrankung 
erlitten. 

2. Rückenmark. Um die sofort zu schil¬ 
dernden Zellbilder des Rückenmarkes richtig auf- 
zufassen, will ich bemerken, daß keiner meiner 
Patienten streng genommen spinale Symptome dar¬ 
bot; auch hatte von ihnen nur einer paralytische 
Anfalle, welche jedoch zu einer mit Marchi demon¬ 
strierbaren Entartung der Pyramiden nicht führte. 
Aus dem Rückenmark des letzteren will ich zwei Zellbilder vorführen. 

Fig. 11 zeigt eine typisch-multipolare Vorderhomzelle des Cervikalmarks. Um 
die zahlreichen Details zu verstehen, wähle ich zum Anfangspunkt der Be¬ 
schreibung den viel verästelten Dendritenfortatz 1, welcher eine parallelsti'eifige 
Struktur zeigt, die aus den Fibrillen der Sekuudärdendriten layb,c,d resultiert. 
Bemerkenswert wären jene dreieckigen, kegelartigen, fibrillenffeien Stellen, welche 
am Ort der dichotomischen Teilung entstehen und welche als für die Nissl- 
schen Kappen bestimmt gelten. Obschon, wie erwähnt, die fibrilläre Struktur 
dieser Dendriten zweifellos ist, so herrscht doch die Tendenz der Verklebung 
derart vor, daß die einzelnen Fibrillen als isolierte Fäden nur stellenweise zu 
erkennen sind, während die Fortsätze im großen und ganzen eine mehr diffuse, 
dunkle Färbung zeigen. Zu den Fibrillen des Fortsatzes 1 gesellen sich noch 
jene der Fortsätze 2 und 3 und die somit entstandene Fibrillenmenge bildet 
eine kortikale Schicht um den Zelleib, welche zwischen den Punkten X und X' 



Fig. 10. 
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Fig.ll. 

übrigen viel feiner gegitterten Teile des Zelleibs abgesondert ist, in welchen 
I lie Dendriten 4 und 5 ihre Fibrillen hineinsenden. An diesem soeben ge- 
idnldeiten Bild ist die von mir an mehreren Orten (1. c.) angegebene Struktur 
j Nervenzellen, speziell der motorischen Vorderhomzellen, leicht wiederzufinden. 
I Ke bei XX' mit scharfem Rand endende und durch die Dendritenfibrillen ge- 
I fiWete kortikale Substanz der Nervenzelle ist nichts anderes als das perizelluläre 
I bezüglich dfösen Struktur ich mit Nachdruck darauf hinwies, daß dieses 
I f?|ionär different gebaut ist; Stellen mit polygonalen, typischen Golginetzmaschen 
I *«diselD mit parallelstreifiger Struktur ab, doch betonte ich, daß an letzterer 


mitänem scharfen gezackten Band plötzlich aufhört; jenseits der Punkte XX' 
seizt sich diese kortikale Substanz als schmaler, tiefschwarz gefärbter Saum am 
kande des Zelleibes fort. Über dem Rand XX' bietet sich uns ein Einblick in das 
Zdhäperinnere, welches an der Stelle P ein weitmaschiges Gitter mit stellen- 
«OK gröberen und sternförmigen Knotenpunkten anfweist; hier ist die Stelle 
d«s Pigments, welches mit einem halbmondförmigen Kömerhanfen von dem 
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Stelle die paralielTerlaofendea Fibrillen dnroh schräge Anastomosen ein oblong* 
gefeldertes Gitter bilden, welches aber nur mit Zeiss 2 mm Apochromat be> 
merkbar ist. Dieses Gittex endet in Fig. 11 bei XX' mit scharfem Band des¬ 
halb, weil es in diesem Niveau durch das Mikrotommesser getroffen wurde. 
Jenseits des scharfen Bandes breitet sich die Innenstmktur des Zelleibes aus, 
welche bereits oben geschildert wurde. Bemerkenswert ist der leicht demonstrier¬ 
bare Zusammenhang zwischen dem lockeren Gitter des Pigments (P) und der 
kortikalen Substanz. Die in Fig. 11 wiedergegebene Nervenzelle bietet wenig 
Pathologisches. Weder der Zellkörper noch die Fortsätze weisen den geringsten 
Grad einer Schwellung auf, allein die diffusere Färbung der Fibrillen möchte 
ich als die inzipienteste Form der Erkrankung betrachten. 

Umso au^epragter ist die Veränderung der in Fig. 12 reproduzierten 
Nervenzelle. Sie ist eine Strangzelle; die fibrilläre Struktur ist nur mehr in 

den Dendriten angedeutet und zwar 
in Form von einigen parallel und 
linear angeordneten Kömerreihen. Der 
Zellkörper selbst weist keine Struktur 
mehr auf, denn er ist gleichmäßig 
blaß ge^'bt und mit feinsten blassen 
Körnchen ziemlich gleichmäßig be¬ 
stäubt Interessante Erscheinung re¬ 
präsentieren die am Zelleib liegenden 
kleinen ringförmigen Gebilde, welche, 
zu zwei oder mehreren Maschen an¬ 
einandergegliedert, ein rudimentäres 
Gitterwerk bilden. Ich deute sie als 
die Überreste des perizellulären Netz¬ 
werkes und tue dies umso berech¬ 
tigter, da ich an kranken Vorderhomzellen bei der SACHs’schen amaurotisch¬ 
familiären Idiotie an ein und derselben Zelle nebst noch guterhaltenem Golginetz 
auch Krankhaftes vorfand und dieses erschien dann in der Form solcher Ringe, 
me ich das bei der Paralyse erwähne. An solchen Zellen konnte nämlich kein 
Zweifel bezüglich der Bedeutung dieser Ringe bestehen. 

Derartig veränderte Nervenzellen kommen im ganzen Rückenmark des 
Paralytikers in bedeutender Zahl vor und zwar so in der Cervikal- wie Lumbal¬ 
anschwellung. Somit verschont der paralytische Entartungsprozeß die graue 
Substanz des Rückenmarks auch nicht. 

Zusammenfassend sei hervorgehoben, daß im Verlaufe der Paralyse das intra¬ 
zelluläre Netzwerk derart geschädigt wird, daß es an den Knotenpunkten derber 
wird, dabei verschwinden die verbindenden Fäden, wodurch ein Körnerwerk ent¬ 
steht, welches in seiner Anordnung anfangs noch das Reticulum erkennen läßt, 
später aber in eine diffuse Staubmasse übergeht. Eine geringe Schwellung der 
Interfibrillärsubstanz ist im Anfangsstadium der Zellerkraukung auch zu kon¬ 
statieren (s. Fig. 4 a). 



Fig. 12. 
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[Aas der SL E. I. psychi&tr. KUoik io Wien.] 

2. Zur Kenntnis des assoziierten Nystagmus.^ 

Von Dr. Erwin Stransky, 
klinischem Assistenten. 

Unter dem Namen „assoziierter Nystagmns“ beschrieb ich im Jahre 1900^ 
scheinbar als erster an einigen Personen ein e^enartiges Phänomen, welches, in 
Kürze reproduziert, darin bestand, daß nach vorsichtigem O&en der Lidspalte der 
Versuch, letztere g^en den durch die Finger des Untersuchers gesetzten Wider¬ 
stand langsam zu schließen, von deutlichen, den krampfhaften Iimervatiousstößen 
in den Lidschließem parallel gehenden feinschlägigen njstaktischen Bew^ungen 
des Bulbus b^leitet war. Der Zufall brachte es mit sich, daß ich seinerzeit fast 
gleichzeitig mehrere Male dieses anscheinend nicht sehr häufige Phänomen be¬ 
obachten konnte; besonders schön und deutlich in den ersten beiden der damals 
von mir mitgeteilten Fälle; ^ die betreffenden Kranken waren — wenn man 
etwa von einem darunter, der angeblich an epileptischen Anfällen litt, absehen 
will — mit keinerlei Zeichen einer organischen Nervenkrankheit behaftet, wiesen 
aber sämtlich Zeichen funktioneller Neurose auf, was immerhin registriert werden 
mußte. Seither ist mir das Symptom an dem mir zur Verfügung stehenden 
Materiale wohl zeitweise wieder b^^et, kaum je aber in so schöner Ausprägung 
wie in einem Falle, den ich hier kurz vorföhren möchte. 

Der Kranke ist ein jetzt öljähr. Arbeiter, Johann V., der unserer Klinik 
am 5. Mai d. J. znwuchs, nachdem er 4 Ti^e vorher wegen eines Alkohol¬ 
deliriums auf das Beobachtungszimmer des allgemeinen Krankenhauses auf- 
genommen worden war. Bei seiner Ankunft in unserer Klinik war das Delirium 
bereits vollkommen abgelaufen, der Kranke selbst vollständig klar, geordnet und 
einsicht^; typische Sänferanamnese; weitergehende psychische Störungen sind 
nicht nachweisbar. In somatischer Hinsicht waren freilich die Symptome des 
Alkoholismns bei der Aufnahme an^pragter: es bestanden Tremores (auch der 
Lider beim Augenschluß), die Sprache war etwas tiemolierend, Andeutung von 
Bömberg, Patellarsehnenreflez links ein wenig > r., die Papillen etwas entrundet, 
aof Licht wenig ausgiebig und langsam, akkomodativ besser reagierend; sonst 
seitens der Augenmnskelnerven keinerlei Symptome, namentlich auch kein 
Nystagmus; nur nach vorsichtigem Auseinauderziehen der Lider tritt, 
wenn Patient nnn aufgefordert wird, den Widerstand der Finger 
des Untersncbers zu überwinden, sogleich ein bei gleichzeitiger 
Fixationsstellnng der Bolbi besonders manifest hervortretender, 
feinschlägiger und sehr rascher, horizontaler Nystagmus ein, der 


* Nach einer Demoostratioo im Wiener psychiatrischen Verein am 6. Jxioi 1905. 

* Siehe Wiener med. Presse. 1900. Sitzangsber. des Wiener med. Klabs n. aasfhhr- 
hebe Pnblikation im Nenrolog. Centralbl. 1901. S. 786. 

* Es waren Soldaten im K. K. Oamisonsspitale Nr. 2 in Wien, wo ich damals gerade 
meiner militärischen Dienstpflicht GenQge leistete. 
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Tüllkommen mit dem früher beschriebenen assoziierten Nystagmus 
identisch ist Ich bemerke noch, daß bis auf Zeichen von Arteriosklerose 
seitens der inneren Organe sich keinerlei Auffälligkeiten ergaben. Oer Kranke 
konnte schon nach wenigen Ti^n entlassen werden; er geht seither seinem 
Berufe wieder nach und bietet, wie ich mich überzeugen konnte, weder in 
psychischer noch in somatischer Hinsicht irgendwelche Besonderheiten dar, ist 
intellektuell nicht abgeschwächt; er hat den Spirituosenabusus, wenigstens zurzeit 
aufgegeben; die vorhin erwähnten Zeichen des Fotatorioms sind auch bereits 
etwas zuzückgetreten, die Sprache jetzt ohne jede Störung, die Pupillen reagieren 
gleichfalls etwas besser; der assoziierte Nystagmus ist nach wie vor kon¬ 
stant Der ehemalige Kranke selber wußte von dessen Existenz natürlich gar 
nichts, wie er überhaupt niemals augenkrank gewesen ist; in der Tat eigab 
auch die seitens des Herrn Kollegen Dr. Melleb, Assistenten der 1. Augen¬ 
klinik, breundlichst Yorgenommene okulistische TJntersnchung weder intern noch 
extern irgendeine zuneit etwa bestehende okuläre Afiektion oder eine Befraktions- 
anomalie. Vielleicht darf ich der Vollständigkeit halber noch hinzusetzen, daß 
luetische Antezedentien nicht eruiert werden konnten. 

Der Fall schien mir schon als solcher der Mitteilung immerhin wert, denn, 
es scheint, wie bereits bemerkt, dieses Phänomen nicht gerade häufig beobachtet 
zu werden; wenigstens ist es, soweit mir die Literatur zugänglich ist, seit meiner 
anscheinend ersten Beschreibung desselben nur noch von Binswakoeb^ in einem 
Falle beobachtet worden; der betreffende Kasus bot durch einige Zeit hindurch 
das Bild der Hysterie, indes wies nach Binswanoeb’s Zeugnis die weitere Ent¬ 
wickelung vielleicht auch auf eine organische Affektion hin. Was den hier be¬ 
schriebenen Fall anbetrifft, so liegt natürlich — handelt es sich doch um einen 
Alkoholiker! — die Frage sehr nahe, ob denn nicht diese zweifellos auf abnormen 
InnervationsTerhältnissen beruhende, um schon nicht zu s^en pathologische 
Mitbewegnng auf eine Schädigung im (jebiete der Augenmuskelnerven be- 
zcgen werden könnte, zumal ohnedies PupUlenstömngen bestanden. Und es 
wäre auch ungerechtfertigt, eine solche Annahme a limine abzuweisen, da die 
Anamnese n^urgemäß im Stiche läßt und nicht entschieden werden kann, ob 
das Phänomen habituell oder erworben ist Außer den erwähnten durch den 
Potus gesetzten Symptomen war der Nervenstatus bei dem Patienten jedenfalls 
negativ; auch Zeichen einer funktionellen Neurose, wie in den von mir seiner¬ 
zeit mitgeteilten Beobachtungen, fand ich, eben von den alkoholisch bedingten 
abgesehen, diesmal nicht. 

Auf ein anderes, die Auffassung dieses Phänomens tangierendes Moment 
aber möchte ich zum Schlüsse an der Hand dieses Falles doch noch etwas 
eingehen. Ich habe mich seinerzeit dafür entschieden, diese Form des Nystag¬ 
mus nicht als reflektorisch bedingt aufeufassen, sondern als eine Art Mit- 
bewegung und darum auch den Namen „assoziierter Nystagmus“ ge¬ 
wählt. Warum ihn Meige* zu den Tics rechnet, ist mir nicht ganz klar. Bald 

' Die Hysterie. 2. Anfl. Wien 1905. 

* Annales d’ocalistiques. CXXIX. 
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naob mir nnd miabbängig tod mir hat Bebmhbucbb^ als „reflektorisohen Nystag- 
mns^ ein Symptom beschiieben, welches zu dem meinen gewisse Beziehungen 
zu haben schien: in einem seiner Fälle trat der Nystagmus nach längerem Lesen, 
in dem anderen nach Abziehen der Lider rom Bulbus auf; Bsbnhbdceb denkt 
an einen durch Trigeminusreizung (Austrocknung der Cornea) ausgelöeten Reflex. 
Die Auffassung dieses Klinikers hat dann in extenso sein Schüler Bin in einer 
Abhandlung^ rerfoohten, in der er auch ein größtes kasuistisches Material bei¬ 
bringt, und worin er auch gegen meine Aofhssung dieses Nystagmus als eines 
assoziierten Front macht (nebenbei bemerkt, unterlief dabei eine kleine, rieUeieht 
etwas sinnstörende, aber wohl unbeabsicbtigte Ungenauigkeit in der Zitierung 
dessen, was ich über die Art des Zustandekommens des Phänomens bezw. den 
Modus der Untersuchung dabei geschrieben hatte; denn Ton „Gewalt“ ist in 
meiner seinerzei^en Mitteilung wohl nicht die Rede gewesen, da ich aus¬ 
drücklich Ton Torsichtigem Offnen der Lidspalte sprach), ln den von BAb 
beschriebenen Fällen handelte es sich, kurz znsammengefaßt, stets um irgend¬ 
welche greifbarere Reizzustände der Binde- bezw. Hornhaut, also der Trigeminus¬ 
enden, auf die der Nystagmus, der mehrfach bei leichtem Abziehen der Lider 
in Ersobeinung trat, bezogen werden konnte; in einem Falle veisohwand er 
direkt nach Entfernung der Beizursacbe (Fremdkörper). Ausgehend von diesen 
Beobachtungen meint non dieser Autor, daß wohl auch in den tod mir be- 
äcfaiiebenen Fällen in einer Trigeminusreizung — Austrocknung der Cornea beim 
Versuche — das anslösende Moment zu suchen, das Fbänomen danach also als 
ein reflektorisches anznseben sei. 

Ich maß nun sagen, daß die genauere Lektüre der BAn’schen Arbeit schon 
lange in mir Zweifel darüber wachgernfen hat, ob der BE&NHsmsn’sche „reflek- 
Uiriscbe** und mein „assoziierter“ Nysti^mus miteinander homologisiert werden 
kämen (der kurze Bericht über die BsBNHBiMBB’sche erste Mitteilung gab firei- 
lieh keine hinreichenden Anhaltspunkte); denn so wenig natürlich die Stichhaltig¬ 
keit der nnter der Ägide dieses Klinikers gemachten Beobachtungen einem 
Zweifel unterliegt, so sicher ist es, daß in meinen Fällen von einer Ans- 
trocknnng der Cornea nicht die Rede sein konnte; gerade der hier beschriebene 
Fall zeigte das wieder anfe deutlichste; auch ist das Eintreten der nystaktischen 
Zuckungen ein mit dem fmstranen LidschlußTersuche absolut ^chrones, zeit¬ 
lich daran gebnndenes, und ihre Intensität scheint mir nach einigen Sekunden 
eher ab- als zuzunehmen. Ich möchte auch noch bemerken, daß auch die 
dipmial To^nommeue Anästhesierung der Cornea nnd ConjunctiTa 
mittelst Kokain das Auftreten des Phänomens m<^t tangierte; ancb dabei 
Tenicberte ich mich davor, daß nicht etwa einfache Anstrocknnng der Cornea 
and der ConjunctiTa im Spiele war; denn auch jetzt setzte das Phänomen 
synehiOD mit dem fmstranen LidschlußTersuche sofort in voller Intensität ein; 
bö einfachem Anseinanderbalten der Lider, auch nicht nadi längerer Dauer 
letsterer Proeedur, war es hingegen in diesem Falle niemals bervorzumfen. 

* Si«ba ^Hn. Mon&tebl. f. Aogeoheilk. (Ophtludmologeokoogreß). 1901. 

* ArefaiT f. AvgeDkdlk. XLV. 
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Ich glaube, daß auch diese Umstände wohl uur zugunsten der von mir in 
meiner ersten auf den Gegenstand bezüglichen Publikation formulierten Auf¬ 
fassung sprechen dürften. Während ich für die BBRNHEmBB’sohen Fälle eine 
reflektorische Genese jedenfalls nicht zu bestreiten Termag, möchte ich für die 
meinen daran feethalten, daß es sich um assoziierten Nystagmus handelt, um 
eine sicherlich abnorme, mit dem „Lidzittern‘* verbundene tremorartige Mit- 
bew^ung, deren anatomische Basis durch die Kommunikation zwischen dem 
Fadalis und den Angenmuskelnervenkemen vermittelst des hinteren Längs- 
bündels gegeben erschiene. 


[Aob der medizin. UoiverBitstepolikliDik ea Leipzig (Direktor: Geh. Med.-Bat 
Prof. Dr. P. A. Hopvmakk).] 

3. Ot>er ArsenikDenritis. 

Von Dr. Frans Oonsen, 

Aasisteoteo der Nervenabteilaog. 

Die Beobachtung einer durch eigenartige Umstände bedingten Arsenikneuritis 
veranlaßt mich zur Publikation folgenden Falles: 

S., Martha, 24 Jahre alt, PelzD&herin aus Leipzig. 

Familienanamnese o. B. PatientiD war als Kind stets gesund. Schon seit 
einigen Jahren leidet sie an Kopfschmerzen in der Stirn- und Scheitelgegend und 
an Schlaflosigkeit, die aber in letzter Zeit zugenommen hat. Nach längerem 
Sitzen treten von jeher leicht Paräathesien in beiden Beinen auf, die aber nach 
einigen Bewegungen wieder verschwinden. Sie war schon früher leicht erregbar 
und schreckhaft und neigte sehr zu Stimmungswechsel. 

Seit dem September 1904 ist Patientin als Pelznäherin beschäftigt. Sie 
bezieht Tierköpfe mit Fellen, taucht dann die Finger (vorwiegend die II., IIL 
imd IV. Finger) in eine Arseniklösung und bestreicht damit die Uberzogenea 
Köpfe. Kurz vor Weihnachten 1904 bemerkte die Patientin, daß die IL, III. 
und lY. Finger beider Hände leicht einschlafen; die Finger sind meist wie ab¬ 
gestorben und nehmen in kalter Witterung und in kaltem Wasser eine „weiß¬ 
liche Färbung“ an und „werden dünn“; „bei Frostwetter sehen sie wie Leichen¬ 
finger aus“. Daumen und kleiner Finger sind frei von Beschwerden entsprechend 
dem Umstande, daß sie weniger mit der Arsenikflüssigkeit in Berührung kommen. 
Am meisten benetzt werden die letzten und vorletzten Phalangen der IL, II £. 
und IV. Finger. Patientin hatte nie Schmerzen in Armen oder Beinen, nie Er¬ 
scheinungen bezw. Beschwerden von seiten des Magen-Darmtractas. Kein be¬ 
sonderes Hattig- oder Müdigkeitsgefiihl. Patientin litt nie an Augeoentzflndungen 
oder starkem Thränenfloß. 

Status: Kleine, gut genährte, muskeikräftige Patientin. An Kopf, Rumpf, 
unteren Extremitäten, sowie an Ober- und Unterarmen weiche, geschmeidige 
Haut, von weisser Farbe, ohne abnorme Pigmentablagerungen. Die rechte Hand 
ist etwas kräftiger wie die linke. Die Unke Pupille spurweise > r., beide rund, 
reagieren bei Belichtung und Konvergenz. Augenbewegungen frei. Flimmern bei 
Lidschluß. VII., XIL o. B. Beben der vorgestreckten Zunge und des Mund- 
iaoialis beim Zähnezeigen. Geringe Vergrößerung der Schilddrüse. Halsumfang 
83 cm Keine Druckempfindlichkeit der großen Nervenstämme an oberer oder 
unterer Extremität. Druckempfindlich sind rechter Hammalpunkt und Wirbel- 
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wik Rechtsseitige, in der Mittellinie sbachneidende Hemibfpästhesie im Glesioht 
ood iin Rumpf. Cor et pulmones o. B. Abdomen o. B. 

Die beiden letzten Phalangen des IL, UL und IV. Fingers beider 
Hiode zeigen cjanotisohe Verfärbung, besonders der Zeigefinger der reohten 
Hsnd, der an seiner radialen Seite eine Anzahl Narben hat, die ron Verletzungen 
oit der dreischneidigen Arbeitsnadel herrühren (vergl. Figur). An der Volar* 
fliehe des IV. und V. Fingers der linken Hand sind einige mit Sohorf 
bedeckte Exkoriationen siohtbar, die aber nicht durch Verletzungen 
entstanden sind. Die Haut der Finger ist glänzend und außer- 
ordeotlioh glatt. Die Nägel sind in der Längsrichtung stark gerieft 
and »eisen ausnahmslos in ihrer Querriohtung mehr oder weniger 
tiefe Furchen anf. An den 11. und III. Fingern beider Hände, be* 
tosdere aber am IV. Finger der linken Hand, sieht man eine deut* 
liehe Verdickung und nach horizontaler Spaltung eine Schichtung 
derNägel. Die Farbe derselben ist schmutzig gran-weifi. Die Finger 



Tt’)pbisehe Veränderungen an den Händen bei ArseniknenritiB als Folge einer perkutanen 
Intoxikation. Horizontale Spaltung der Nägel and Farohnng in Qnerriobtaag. 


lind auf Druck sehr schmerzhaft, auch festes Zufassen mit den Fingern 
oder Stoßen an scharfkantige Degenstäude verursachen Schmerz. Beide Hände 
sebvitzen stark. Die Temperatur des III. und IV. Fingers beträgt rechts 
29.9, links 29,6, die Temperatur des reohten Handrückens 32,1, des 
linken 33,6. Die tactile Sensibilität ist normal; es besteht ausgesprochene 
Hfperalgesie der Fingerkuppen, 1. > r. Motorische Reizersoheinungen 
fehlen. Nirgendwo sind Muskelatrophien siohtbar. Dynamometer rechts 65, 
iinb 60. 

Elektrische Untersuchung: 



rechts 

links 

Plezns^raeb . 

1,6 

1.4 

N. radial. 

1.0 

1.7 

N. median. 

0,9 

1.6 

N. ulnar. 

1.0 

0,8 

H. ezteos. carpi rad. 

1.6 

1.2 

H. flez. carpi ulo. . . 

1.2 

1.4 

M. interosseos I . . . 

1.6 

2.0 

II . . . 

1.6 

1.8 

„ III . . . 

1,2 

1.4 

M IV . . . 

1,8 ASZ>KSZ 

2.0 

H. abducc. digiti V . . 

1,8 

2.4 ASZ > KSZ 


Z angedeutet 

2 * 
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rechte 

links 

M. oppoDcns polUc. . . 

8.0 

2,4 ASZ>KSZ 

M. abdoctor pollic. . . 

2.4 

2,0 Z angedeatet 

N. peroncBs .... 

1,8 

1,6 

M. pcroD. long. 

2,0 

8.0 

H. tibiaL ant .... 

8,8 

2,4 


Soweit ich die Literatur, auf die ich aber nicht näher eingehen werde, 
übersehe, entsteht die Arsenikneuritis vielfach nach Aufiiahme des Arsens per os, 
sei es in selbstmörderischer oder yerbrecherisdier Absicht, oder aus Unvorsichtig¬ 
keit durch Verwechselung mit Medikamenten oder schließlich anch durch allzu 
große Dosis zu therapeutischen Zwecken. Einige Fälle sind beschrieben, wo 
nach jahrelanger Beschäftigung mit der Fräparation au^estopfter Tiere Er- 
sebeinungen von seiten des Nervensystems auitraten; dabei wohnten und schliefen 
die betreffenden Individuen in ihren Arbeitsränmen und deshalb ist hier kaum 
mit Sicherheit zu sagen, ob die Ursache der Erkrankung in der Besobäftagung 
mit arsenhaltigen Substanzen liegt oder in den mangelhaften hygienischen und 
sozialen Verhältnissen, wodurdi die Leute gezwni^n wurden. Tag und Nacht 
in Räumen sich aufzuhalteu, wo arsenikhaltige Gegenstände vorhanden waren 
und dadurch fortgesetzte Aufnahme des Giftes per os oder per pulmones statt¬ 
fand. Bekannt ist ja die überans schädliche Einwirkung arsenikhaltiger Tapeten 
oder Olanstriobe in Wohn-, vor allem aber in SchlaCsimmem. Auch die An¬ 
wendung arsenikhaltiger Paste und Salbe ist einige Male die Ursache schwerer 
Erkrankungen geworden. 

In dem von mir geschilderten Falle von Arsenikneuritis nun li^t der 
eigentümliche Modus der Intoxikation darin, daß bei einem bis dahin gesunden 
kUdchen schon nach etwa Swöehentlicher Beschäftigung mit arsenik- 
'haltiger Flüssigkeit die ersten Erschei nnngen von seiten des Nerven¬ 
systems und der Haut anftraten. Es handelt sich also in diesem Falle 
um einen ganz anderen Intoxikationsmodns wie er bisher beschrieben wurde. 
Allgemeinersoheinungen von seiten des Darmtraktns und des in- 
spirationstraktns, wie auch von seiten des Nervensystems fehlen; 
andererseits sind nur an den Stellen der lokalen Einwirkung der 
Arsenikflnssigkeit Erscheinungen von seiten des Nervensystems 
und der Haut aufgetreten. Es muss sich also hier um eine lokale 
Aufnahme und Einwirkung des Giftes perkutan, durch die unver¬ 
letzte Cutis, handeln. 

Experimente, die im Sinne einer perkutanen Intoxikation in die Wege ge¬ 
leitet sind, werden wohl näheren Aufschluß geben. 

Meinem hochverehrten Chef, Herrn Geh.-Rat Prof. Dr. F. A. HoFFKAim, 
spreche ich für die gütige Überlassung des Falles meinen ergebensten Dank ans. 

Literatur. 
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AmnikrergütongeD. Habilitationsschr. Brealan 1889. — Or. A. Ebuoki and Or. Btbaluk. 
über AraeniklAhmong. Archir t PayehiBtrie. XXllI. — Billb, Zar Frage der ArseB* 
denaatosen. Wiener kUn. Woohensohr. XV. 1902. 

4. Über den plötzlichen Tod bei Tabischen. 

Von R. Hinohberg in Paris. 

Im Anschluß au die interessante Mitteilung von Herrn Goldflah über 
diesen G^enstand^ möchte ich folgenden Fall aus meiner Priratpraxis mit- 
teüen. Der Kranke kam in meine Behandlung im Jahre 1892 und war damals 
42 Jahre alt. Eo handelte sich anscheinend um einen Fall von gewöhnlicher, 
langBam sich entwickelnder Tabes im ataktüchen Stadium. Trotz des verhaltnis- 
nmßig jungen Alters des Patienten schien doch der B^nn der Krankheit 
zimlioh weit zurückzuliegen, da er schon im Älter von 22 Jahren an ver¬ 
schiedenen Parästhesien an den Füßen und an Anfällen von lanzinierenden 
Schmerzen in den Beinen gelitten hat Die Syphilis hat er im Alter von 
18 Jahren acquiriert Trotz des so frühzeitigen Beginnes der Tabes tritt kein 
Denen Sjmptom während 15 Jahren hinzu. Dann akut über Nacht in der Mitte 
einer Badekur in Lamalou lee Bains vollständige Paraplegie der Beine. Die 
Lähmung geht allmählich zurück und endet mit einer ausgesprochenen Ataxie 
der unteren Extremitäten. Bei der Untersuchung fand sich damAlH (1892) 
mäßige Ataxie der Beine und sonst alle klassischen Symptome der Tales an 
•ien unteren Extremitäten. Nichts an den oberen Extremitäten und am Kopfe, 
namentlich auch keine Pnpillenstarre. Die Ataxie wurde bedeutend gebessert 
durch die FBENKBLsebe Behandlung. In meiner ersten Publikation über diese 
Uethode^ figuriert dieser Kranke unter Fall 11. Im Frühjahr 1897 fiel der 
Kranke einem sehr heftigen und langen Anfall von lanzinierenden Schmerzen 
anheim. Trotz aller schmerzstillenden Mittel, Morphiuminjektionen inbegriffen, 
wälzte er sich vor Schmenen während mehrerer Tage und Nächte und schrie so 
laut, daß ihn die Nachbarn im Hanse hören konnten. In Folge dieser Schmerzen 
verfiel er in einen Zustand von so bedenklicher Prostration, daß man jeden 
Augenblick den Exitus erwarten konnte. Er delirierte während 3 Tagen, nahm 
gar keine Nahrung zn sich und wnrde nur durch subkutane Einspritzungen von 
künstlichem Serum am Leben erhalten. Der einzige Funken von Hoffnung war, 
daß sein Herz stets normal funktionierte. Dies wurde auch von Prof. Deboye 
konstatiert, der damals den Kranken gemeinsam mit mir behandelte. Gegen 
;«de Erwartung erholte sich der Kranke ziemlich rasch und konnte schon nach 
anigen Wochen wieder ausgehen und seinem Berufe als Bankier nachkommen. 
Kur eine bestimmte Blässe und eine große Abmagerung blieb von diesem An- 
hO zurück. Von dieser Zeit ab traten auch eigentümliohe Anfölle von Tachy¬ 
kardie auf (140—160 Pulsschläge in der Minute, ohne Fieber) und gleichzeitig 


* Nearolog. Centralbl. 1905. Nr. 21. 

* Traitenieiit möcaoiqoe de Fataxie looomotrice. Ball. gdo. de thdrap. 1898. 30 Janv. 
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ein bestimmter Grad von Exophthalmus, besonders im linken Auge au^esprooheu. 
Außerhalb dieser An^e war keine Spur von Propulsion der Augäpfel zu be¬ 
merken und das Herz funktionierte in absolut normaler Weise. Unabhängig 
von diesen Anlallen, klagte der Kranke Ober eigenttmlidies Obnmachtsgefühl. 
Diese peinliche Sensation des nahenden Todes hatte er, wenn er vollständig 
ruhig saß oder im Bette lag. „J’ai la Sensation comme si je m'en allais“ 
charakterisierte der Kranke die Empfindung. Er klagte aber weder über retro¬ 
sternalen Schmerz, noch über Beklemmung oder irradiierte Schmerzen in den 
Armen. So verliefen mehrere Monate. Der Kranke verbrachte den Sommer 
in Heiden und kehrte erholt und gestärkt im September auf sein Gut zurück. 
Am 20. Oktober desselben Jahres soll er sich den ganzen Tag wohlgefühlt haben. 
G^n Vs? sein Zimmer und setzte sich in einen Sessel. Als eine 

halbe Stunde später seine Frau ihn znm Diner rufen wollte, fand sie ihn tot. 
Er saß so ruhig im Fauteuil, beide Hände auf den Lehnen ruhend, daß seine 
Frau zunächst geglaubt hat, er sei eingescblummert. 

Der plötzliche Tod scheint also hier ganz ruhig, ohne jeden Krampf ein¬ 
getreten zu sein, offenbar in einem dieser Obnmachtsanfälle, von welchen der 
Kranke mit mir oft gesprochen hat ln einem der Fälle von GoldfiiAH scheint 
der Exitus ebenso plötzlich und unerwartet eingetreten zu sein. Da bei meinem 
Kranken keine Autopsie vorgenommen wurde, so kann man über die Todes¬ 
ursache nur Vermutungen aussprechen. Da der Patient klinisch keine Zeichen 
von Aortitis oder Coronaritis dargeboten hat, so kann ich nur eine bulbäre 
Ursache des Todes bei ihm annebmen. Dafür sprechen außer den Obnmachts- 
anfallen noch die Anfälle von Tachykardie mit Exophthalmus. Bulbäre Sym¬ 
ptome gehören ja in das alltägliche Bild der Tabes dorsalis. Allerdings hatte 
gerade dieser Patient nie Aagenmoskelläbmangen gehabt, ja sogar die ^pillen- 
starre ist bei ihm erst in den letzten Monaten des Lebens aufgetreten. Ich bin 
auch nicht gene^ die bulbäre Läsion bei meinem Kranken mit dem tabischen 
Prozeß in direkten Zusammenhang zu bringen. Ich stimme eher für eine 
syphilitische Gefäßerkrankung im Herzcentrum des Bulbus, am wabrsoheiulicbsten 
eine obliterierende Arteriitis, die eine Erweichung zur Folge hatte. 

Man müßte ja anatomische Untersuchungen haben, um die Möglichkeit des 
bulbären Todes bei Tabikern zu behaupten. Immerhin ist meine Hypothese in 
Anbetracht der 2 Fälle, von Goldflak und meines eigenen, nicht ohne weiteres 
von der Hand zu weisen. 


n. Referate. 


Anatomie. 

1) Dm OentralDervensystam der Uonotremen und Uarsupialier. III. Teil: 
Zur SntwlokelnngBgeMhiobte des Centralnervensystems vom Bohldne 
byetrix. von Prof. Dr. Th. Ziehen. (Jena 1905.) Ref.: Max BieUohowaky. 
Auf dem biaher nur aehr wenig durcbforacbten Gebiete der Eniwickelunga- 
geachichte der Aplacentalier achafft die vorliegende Arbeit eine Grundlage, welche 
f&r den vergleichenden Anatomen und Embryologen einen hohen Wert gewinnen wird. 
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AIb Material dienten dem Verf. eine Reihe von Eohidnsembryonen, welche 
Seooo Ton seinen Foncbungsreisen in Australien nnd dem Malayischen Archipel 
mhgebracht hat. Es handelt sich um 14 Serien aus verschiedenen Stadien der 
Estvickelung, von denen bestimmte charakteristische Schnitte mit der größten 
Soweit analysiert werden. Die Darstellung zei^Ut in drei Abschnitte: 1. Ent> 
ffieksluDg des Röckenmarkes von Echidna, II. Entwickelung des Gehirns von 
Eehidna, UL Vergleich der Gehirn* und Röokenmarksentwickelnng von Echidna 
mit detjenigen der Marsupialier, Insektivoren und Bodentier einerseits und der* 
joigen der Saoropsiden, namentlich der Reptilimi andererseits. 

Bei der Darstellung der beiden ersten Kapitel ist jeder Schnitt, welcher be> 
fcbrieben wird, sugleich mikroskopisch abgebildet. Die auf 12 Tafeln wieder- 
segebenen 67 Fignren sind eine Art mikroskopischen Dokumentes, welches an 
Olgektivität und Klarheit nichts zu wünschen übrig lässt. 

Obgleich unsere Kenntnisse von der Entwickelung der Centralorgane bei den 
pbjlogenetisch benachbarten Arten noch in vielen Punkten lückenhaft sind, konnte 
Vcrt doch eine Reihe von interessanten Homologien mit dem Reptiliengehim anf 
dar einen und dem Insektivorengehim auf der anderen Seite nachweisen. Eine 
Dikere Darlegung derselben ist bei der Art des Stoffes, welcher sich ohne Ab* 
bildnngen nicht veranschaulichen läßt, im Referat nicht durchführbar. Von 
Wichtigkeit ist der Schlußsatz, in welchem Verf. hervorhebt, daß die Entwiche* 
InDg des Echidnagehims die Zwisohenstellung der Uonotremen zwischen den Sauriern 
euerseits und den Insektivoren andererseits bestätigt. 

i) Les termlnnlsona oyllndraxUef perloellulairea de Held, par Prof. A. Ma- 
bsim. (Bulletin de l’Aoadämie royale de möd. de Belgique. Bruxelles 1906.) 
Bef.: Max Bielschowsky (Berlin). 

Verf. hat an menschlichem und tierischem Material die Held sehen EndfÜße 
mit der Ramön y Cajalschen Reduktionsmethode nnd einer ihrer Modifikationen 
dirgeetellt, nnd findet in Übereinstimmung mit dem berühmten spanischen Histo* 
logen und van Gebuchten, daß diese Gebilde die wirklichen Endigungen der 
u die Ganglienzelle herantretenden Axent^linder darstellen. 

Verf. wendet sich gegen Held und gegen Max Wolff, welche Plasma* und 
Fibrillenbrücken zwischen den EndiÜssen und der Zelle gesehen und dementepreobend 
keinen bloßen Kontakt, sondern eine Kontinuität der Neurone proklamiert haben. 
Beide Autoren sind dabei nach seiner Meinung durch die von ihnen angewandten 
Methoden getäuscht worden. Held, welcher mit den Metiioden Cajal’s gearbeitet 
bit, soll durch die mangelhafte Fixation seiner Präparate in 40 Alkohol die 
Gienzen zwischen Endfiiß und Zelle verwischt haben. Bei der Fixation in Formol 
und in Argentum nitr. erziele man schärfere Bilder, bei denen gewisse Differenzen 
irischen beiden Gebilden besser hervortreten. 

Max Wolff habe sich anf die Methode von Bielschowsky gestützt, welche 
& die Beantwortung der vorliegenden Frage nicht elektiv genug sei. Denn 
Bielschowsky habe in einer früheren Mitteilung selbst angegeben, daß sich ge* 
l^entlicb Neurogliafasem mitfärben, und deshalb empfohlen, die Fixierung des 
Msteriales erst 24 Stunden post mortem vorzunehmen. Eis sei deshalb überhaupt 
bsglich, ob die von Wolff beobachteten Endfüße mit den von Held beschriebenen 
identisch sind; und dieser Zweifel wurde dadurch besonders flagrant, daß in den 
Wolff’scben Abbildungen zwischen Elndfuß und Zellrand ein räumlicher Abstand 
bffvortrete. Im Bilde der anderen Methoden wäre dies niemals der Fall. Die 
Wolffsehen Strukturen seien deshalb wohl als Fragment des Golgi*Netze8 zu 
brtnehten, welches nach seiner Ansicht als gliöse Bildungen aufzufassen ist. 

Da die Wolff’scheu Befunde zum größten Teil an Originalpräparaten des Ref. 
^ben worden sind, so ist letzerer in der Lage, die Einwände des Verf.’s als 
ToUkommen haltlos zurückweisen zu können. Die Präparate stammen von lebend 
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warm io 20^/^ Formol fixierten Objekten. Die oben vom Verf. zitierte Bemerkung 
findet eiob in meiner ersten Notiz über das Silber-Aldebjdver&hren. In den 
späteren Pnblikationen, welche die Methode wesentlich vereinfachten, habe ich das 
Arbeiten mit frischem Material für die selbstverständliche Voranssetzang gehalten. 
Die Elektivität meiner Methode gegenüber der Olia ist ebenso groß wie bei der 
von Ramön j Cajal angegebenen, was bei der Gleichheit des beiden Verfahren 
zugrunde liegenden chemischen Prinzipee nicht Überraschen kann. Die Bilder 
von Held und von Wolff sind absolut gleichartig und unterscheiden sich von 
denjenigen des Verf.*8 sehr vorteilhaft dadurch, daß sie viel vollständigere Im¬ 
prägnationen der fraglichen Gebilde zur Darstellung bringen. Der sehr gekünstelte 
Einwand, daß bei Wolff zwischen Zellrand und Endfuß an einigen Stellen ein 
Abstand sichtbar wird, erklärt sich daraus, daß an den von ihm studierten Ge- 
frierschnitten Schrumpfungserscbeinnngen an den Zellen zuweilen etwas stärker 
bervortreten als bei der Enbloclärbnng Cajal’s. Ausserdem hat Wolff, um die 
Gewebsbrücken zwischen Endfuß und Zelle klarer hervortreten zu lassen, die 
räumliche Distanz in der Zeichnung wohl auch noch etwas übertrieben. Die 
Tatsache, daß Wolff die EndfÜße als Bildungen der Axeneylinder deutlich be¬ 
schreibt und abbildet, hätte an und für sieh schon Verf. über die Unhaltbarkeit 
seiner Einwürfe belehren müssen. 

Noch ein Wort über die Illustrationen in seiner Arbeit. Er bildet eine Reihe 
von Zellen ab, welche wohl die EndfÜße an der Zelloberfläohe zur Anschauung 
bringen, die Fibrillen im Zellinneren aber gar nicht oder nur sehr undeutlich 
zeigen. Daraus geht hervor, daß seine Prilparate untauglich waren Rlr die Be¬ 
antwortung der Frage: Kontakt oder Kontinuität? 

Denn selbstverständlich bedarf es dazu einer gleichzeitigen guten Färbung 
von Endfuß und Zellfibrillen. 


Physiologie. 

8) Die hlatol(^(itohe Beite der Neuronlebre, von M. Bielschowsky. (Jonm. 
f. PsychoL u. Neurol. V. 1905.) Ref.: Otto Marburg (Wien). 

Gegenüber den vielen feuilletonistischen Darstellungen dieses Gegenstandes 
verdient die vorliegende Schrift weitgehendste Beachtung. Sie verbindet mit großer 
Objektivität eine mustergiltige Kritik und basiert vielfach auf den eigenen grund¬ 
legenden Forschungen. 

In der historischeD Einleitung werden von dem ursprünglichen Neuronbegriff 
die späteren Zufügungen der Kontakttheorie und des Gesetzes der dynamischen 
Polarisation wieder losgetrennt. Dies mit vollem Recht, indem die Untersuchungen 
von Held, Wolff, Bielschowsky die Kontinuität der Neurone durch Fibrillen 
und Plasmabrücken erwiesen, ein Umstand, der eben durch Holmgrens Befunde 
eine neue Stütze gewonnen hat. Die zellulifugale Leitung wird allein durch den 
Befund der Terminalnetze illusorisch, da diese eine ungeheure Vervielfältigung 
der Leitungswege bedeuten. 

Die Neuropilfrage, das Bestehen freier Nervennetze, aus denen Nerven ohne 
Intervention von Zellen entspringen, ist bisher nicht zu entscheiden. Abgesehen 
davon, daß deren Darstellung bisher nur Apäthy gelungen ist, könnten diese 
Strukturen auch andere Deutung finden (z. B. faßt sie der Zoologe Camillo 
Schneider als spezielle Enddifferenziemngen der Nervenfasern auf). 

Aus der Kontinuität der Fibrille wurde erschlossen, daß sie das leitende 
Element im Nervensystem sei. Nun zeigen aber Bielschowsky’s Befunde die 
gleichfalls bestehende Kontinuität einer plasmatisohen Substanz, die selbst die 
Schnürringe passiert. Man hat im Axon neben den Fibrillen das Axoplasma und 
«ine Kittsubstanz, Gymnaxostroma, zu unterscheiden. Zu dieser tritt im mark- 
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haltigen Teil eine weitere KittsnbstaDz, daa Hyeloazostroma. Eine dieser Snb* 
itaueo bleibt non beim Durchtritt darob den Sohnfirring erhalten. Ee besteht 
tlso bei der Nerrensubstana — ähnlich wie bei der Glia — neben differenzierten 
XatMn (Zelle, Fibrillen) ein nndifferenaiertes, gleich der Fibrille kontinuierliches 
Ptana. Hit dessen Nachweis ist die Fibrille als einziges leitendes Ellement 
frtgliob geworden; ja die Möglichkeit liegt yor, in ihr nur Stützsubstanz zu s^en. 

Mit wenigen Worten wird die Nissl’sche Lehre vom nerrösen (}rau wider* 
i^; bistologiseh widerlegt, da sich diese Anschauung gleichfalls auf histologische 
6«fiiDije stützte. Doch mit dem Fortschritt der Methodik ließ sich die Reich* 
bthigkeit der Zellfortsätze einerseits, der Nervenfasern andererseits erweisen. 
Pogleicben sei die Vernachlässigung der plasmatisohen Grundsubstanzen, besonders 
jeser, welche die Glia^en begleiten, hervorgehoben, so daß die Annahme eines 
UTT0KD (}rau überflüssig erscheint. Die relative Abnahme der Zeilenzahl beim 
laaefaeo erscheint durch die Zunalime des Zellvolumens und der Zelloberfläohe 
uagsglichen. 

£b scheint mir, daß Verf. das richtige angedeutet hat, wenn er die Meinung 
uwprieht, es bestehe das Wesen der nervösen Leitung in einer ohemisoh-physi* 
kabiehen Wechselwirkung zwischen Plasma und Fibrillen. Dem ist hinzuzufügen, 
«y man vielleicht eher zu einem Verständnis der Bedeutung der Nervenzelle 
(cliDgen wird, wenn man, statt nur die Zellularmorpbologie und *patbologie in 
B«tnebt zu ziehen, die Zellnlarohemie berücksichtigen würde. 

4) Ultsiiori rioerohe sitllm genesi dell« oellule nervöse« per Capobianoo. 

(Ancali di nevrologia. XIII. 1905.) Bef.: Merzbacher (Heidelberg). 

Verf. versüßt neuwdings die plurizelluläre Entstehung der Ganglienzellen 
iB der Hand neuer Untersuchungen zu demonstrieren. Als Versnchsmaterial dienen 
ilit Rückenmark und die Spinalganglien von EatzenfÖten (jüngste Stadien: 2 cm). 
Der Abhandlung sind auf 2 Tafeln 21 Abbildungen beigefügt, auf denen man 
redit deutlich 2 Stadien der Bildung verfolgen kann: die Syncytiumbildung, bei 
«9 das Protoplasma mehrerer Neuroblasten auf verschiedener Weise miteinander 
n rerechmelzen scheint, und regressive Prozesse am Eeme, die zu Abnahme der 
fiibbarkeit bis zu vollkommenem Mangel derselben führen. Verf. hat sich schließ- 
iicü der mühsamen Arbeit unterzogen, die zelligen Elemente in der fötalen Elnt- 
viekelimg und im erwachsenem Tiere der Zahl nach miteinander zu vergleichen. 
£i uigte sich, daß im Spinalganglion während der Entwickelung 2—3 Mal so 
cei zellige Elemente Vorkommen, ails im ausgewachsenen Tiere. 

5) Hlstologloml Studios on the looalismtlou of cerebral ftmotion, by Alfred 

W.Campbell. (Joum.ofmentsoienoe. 1904. Okt.) Ref.: HugoLevi (Stuttgart). 

Verf. berichtet in dieser interessanten Arbeit über die Schlüsse, zu welchen 
<r bezüglich der Lokalisation cerebraler Funktionen auf Grund zahlreicher histo* 
bgiicber Untersuchungen an normalem wie pathologischem, an Menschen- und Tier* 
Bitoial gelangt ist. Er geht davon aus, daß das menschliche Gehirn zwei Arten 

Ceutren beherberge: 1. solche, welche die „primary“ und 2. solche, welche 
üe nkigher evolntionary“ Funktionen beherrschen. Die erstm^eii sind allen Tieren 
iHBeinsam und Lebensbedingung, die Centren für Bewegung und Empfindung, die 
IttZereo stehen jenen komplizierten psychischen Funktionen vor, durch deren 
Beetz der Mensch sich über alle anderen Lebewesen erhebt. Die motorische 
ist histologisch hauptsächlich charakterisiert durch die Betz’schen Riesen* 
»lies und ist bMohränkt auf den Gyrus praecentralis, ohne sich, wie angenommen 
'Orden war, anf den Gyrus poetceutralis außzubreiten. Bei Serienschnitten durch 
von Fällen von amyotrophischer Lateralsklerose fanden sich tiefgreiiehde 
^oräsdemngen, im wesentlichen in einem Untergang der Betz'sehen Zellen be* 
völlig beschränkt auf den Gyrus praecentralis, das motorische Feld. 

ESne weitere Bestätigung, wobei sich auch eine Differenzierung innerhalb des 
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Feldes ergab, brachte die Uotersuohung des Gehirns von IndiTidaen, welche die 
eine oder andere Extremität verloren hatten. In 7 daranfhin nntersnehten Fällen 
fanden sich in den Rieeenzellen Veränderungen identisch mit jenen, welche 
Marinesoo nach experimenteller Dnrchschneidung der spinalen motorischen Nerven 
im Bttokenmark gefunden und als „Räaotion i distance“ beschrieben bat. Dieses 
motorische Feld von Sherrington und Grttnbanm steht der Ausfährung der 
einfachen primären oder automatischen Bewegungen (z. B. Progression) vor. Da¬ 
für spricht die histologische Tatsache z. B., daß die Menge der Riesenzellen im 
Beinuentrum beim Menschen viel größer ist als im Armcentrum, während sie bei 
den Vierfüßlern in beiden Centren annähernd gleich zu sein scheint. Die feineren, 
höher entwickelten Bewegungen haben nach Verf. ihren Sitz in einem nach vom 
unmittelbar angrenzenden Gebiet, dem „Intermediate precentral** (dem intermediären 
präcentralen Feld). Dasselbe umfaßt zwei außerordentlich wichtige Centren 
feinster Bewegungen, das Broca’sche Spraohcentrum und das eheirokinästhetisohe 
Scbreibcentrum. Die vordere Grenze dieses intermediären präcentralen Feldes 
fällt beraerkenswerterweise zusammen mit der des alten motorischen Feldes von 
Ferrier, Beevor, Horsley u. A. Der übrige Stimlappen zerfällt ohne scharfe 
Grenze in ein „frontales“ und ein „präfrontales Feld“, gegen welch’ letzteres za 
Cellen und Fasern schrittweise an Zahl und Volumen abnehmen. Dieses präfrontsde 
Feld kann eine Zukunft haben, zur Zeit ist seine Entwickelung eine unvollständige. 

Bezüglich der Frage, ob im Frontallappen der Sitz höherer psychischer 
Funktionen ist, drückt Verf. sich vorsichtig ans. Die histologische Untersuchung 
gibt darüber natürlich keinen Aufschluß. Aus der Beobachtung, daß in Fällen 
von Demenz, namentlich bei progressiver Paralyse, hier die stärkste Atrophie sich 
findet, will er keine weitergehenden Schlüsse ziehen lassen, weil sich dies rein 
physikalisch daraus erkläre, daß die Rinde dee Frontallappens auf einem sehr 
schwachen Fundament von Nervenfasern ruhe. 

Der Gyms postoentralis, Gyms parietalis aecendens, ist der Sitz der Fühl- 
Sphäre. Zur Begründung führt er u. a. an, daß er bei 3 Fällen von Tabes dor- 
salis tiefgreifende Veränderungen, besonders an den Zellen gefunden habe, voll¬ 
ständig beschränkt auf diese Gegend, speziell auf die Umgebung des Sulcus Rolandi. 
Auch die Fühlsphäre zerföllt wieder in das vordere „postcentrale Feld“ (primäre 
Centren, die einfachen Komponenten des Gefühls, der Temperatur- und Scbmerz- 
empfindung) und das hintere „intermediäre postcentrale Feld“ mit den höheren 
Zentren, Lokalisation, Lage- und MnskelgefÜhl u.s.w. 

Zwischen diesem „sensorischen“ und dem Sehfeld bleibt noch ein grösseres 
Rindengebiet, dessen Rolle bei den höheren psychischen Prozessen noch festzu- 
stellen bleibt. Die Tatsache, daß dieses parietotemporale Feld eingeschaltet ist 
zwischen Fühlsphäre, Sehsphäre, Hör- und Gemcbszentmm scheint ihm darauf 
hinzudeuten, daß dieses Feld der weiteren Verarbeitung und Interpretation der 
primär durch die verschiedenen sensorischen Felder empfangenen Eindrücke dient. 
Phylogenetisch entwickelt sich außerdem der Farietallappen in gleichem Schritt 
mit dem Frontallappen. Der Satz Hitzige, daß in der Tierreihe der Intellekt 
in gleichem Schritt mit dem Frontallappen wachse, gilt ebenso für den Parietal¬ 
lappen. 

In gleichem Sinne sprechen angeführte Beispiele ans der menschlichen Patho¬ 
logie (Mikrogyrie der Gyri frontales beiderseits vor dem präoentralen Feld und 
des Parietallappens hinter dem postcentralen Feld bei Idioten). 

Auch die Sehsphäre zerfällt in ein visuo-sensurischee und ein visuo-psycbischee, 
die' Hörsphäre in ein audito-sensorisches und ein audito-psychisches Feld. 

Zwei instruktive Tafeln erläutern die Anschauungen des Verf.’s. 

6) Sopra gll effocti delle demolliioni parsiali del oorvelletto, per A. Maras- 
J sini. (Arch. di Fisiologia. II. 1905. S.327.) Ref.:Merzbacher(Heidelbei'g). 
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Verf. Tenucht die kliaischeo Erfahrangen mit denen der Physiologie ausza« 
■dhtten. Während Nothnagel beobaohtet haben will, dab Toreüglioh Sohädi- 
gvngefi, die den Wurm getroffen haben, symptomatologieoh ins Gewicht fallen, 
während Erkrankungen der Hemisphären weit geringere Störungen yerursaohen, 
behsoptet Luciani auf Grund seiner Versuche gerade das Umgekehrte. Verf. 
hat non eine ganze Serie Ton Versuchen ausgeführt, indem er die yerschiedensten 
Teile dee Kleinhirns systematisch mehr oder weniger exstirpierte. Das Schlub- 
ergebnis seiner experimentellen Untersuchungen lautet dahin: Verletzungen der 
BMdi*len Teile des Kleinhirns geben zu ganz anderen Erscheinungen Anlab als 
solche der lateralen Teile; erstere yerursachen Gleichgewichtsstörungen, die sich 
yon&^lich in Schwankungen nach yom und hinten äußern, während Verletzungen 
d« lateralen Teile Störungen der Gleichgewichtslage nach rechts bezw. nach 
Knka oder in der Bewegfähigkeit der einzelnen homolateralen Extremitäten heryor- 
rufen. Beim Menschen nun werden die Schwankungen nach vom und hinten 
wcBiiger leicht durch Kompensationsbewegungen ausgeglichen werden können, als 
solche nach rechts und links; die Verlegung des Schwerpunktes nach rechts oder 
links wird nämlich beim Menschen eben beim Stehen und im Gange weniger 
rtarice Störungen eneugen, als die Verlegung nach vom oder hinten. Die Experi¬ 
mente haben auch ergeben, daß die Gegend in den Hemisphären, deren Verle^ng 
die Bewegung der Extremitäten stark beeinflußt, sehr nahe an den Wurm heran- 
rflekt, BO daß eine isolierte Erkrankung des W^urmes, ohne diese Gegend in Mit- 
leidoiscbaft zu ziehen, wohl recht selten sein mag. 

Aus diesen Befunden heraus erklärt sich Verf. den W^iderspmch, der zwischen 
d«i Experimenten am Tiere und den Beobachtungen in der Klinik besteht. 


Psychologie. 

7) Die Oatten-, Eltern-, Kindes- and Oesohwisterllebe. Bin Beitrag sur 

Umwertang, besw. Beviaion gewisser moralischer Werte, yon Näoke. 

(Archiy f. KriminalanthropoL u. Kriminalist. XX. 1905. S.103.) Autoreferat. 

Verf. sucht zunächst naohzuweisen, daß alles Ethische und Moralische, ebenso 
wie dsm Gewissen und der Charakter ein sekundäres Gebilde in der Mensch- 
heätsentwiokelung darstellt. Nur die Richtung dazu ist angeboren, und zwar ist 
eie so determinierend, daß eine stark ausgepr^e positiye oder negatiye Richtung 
dee Chsj'B^ters durch das Milieu später nicht oder nur unwesentlich abgemindert 
werden kann. Das ist eben die Übermacht des Endogenen. Zum Glück ist aber 
bei den meisten dies Angeborene nur mäßig stark entwickelt, so daß dann das 
Milien mit seinen scheinbar größeren Schwankungen meist wirklich oder scheinbar 
die Übermacht erlangt und wenigstens äußerlich die Differenzen so ziemlich aus- 
gleieht. Alle Arten yon Liebe, also auch die Eltern*, Kindes- und Geschwister- 
Bebe sind scmellen Ursprungs, wie auch die dayon abgeleiteten sozialen Gefühle, 
die Konst, Ästhetik, zum Teil auch die Religion. Verf. führt weiter aus, daß 
die Vaterliebe jedenfalls jünger als die Mutterliebe ist, wahrscheinlich auch kaum 
Instinkt ist, sondern sie erscheint mehr als eine yergeistigte Eigentumsliebe. Die 
phylogenetische Reihe ist wahrscheinlich folgende: Geschlechts*, Mutter*, Kindes-, 
Gatten- und Vaterliebe, zuletzt Menschenliebe, während Freundschaft sicher ein 
sehr altes Gebilde ist. Zwischen Freundschaft und Liebe ist eine sichere Grenze 
Kfawer sa ziehen. Liebe sollte nie mit Mitleid, Dankbarkeit oder Hochachtung 
yerwecbselt werden. Die Geföhle der Liebe bilden einen wichtigen Teil des 
Charakters. Wo sie fehlen, ist aber nicht gleich auf Defekt zu schließen, sondern 
in concreto ist stets genau das Milieu zu studieren. Denn die Liebe muß ver¬ 
dient werden, sie ist an sich keine Pfichtl Zwischen Eltern und Kindern 
liegt eine Art Natnryertrag vor. Das Kind bat den Unterhalt zu verlangen. 
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Die Liebe and ihre Abarten sind aleo niohta Absolutes, sondern nnr Relatives 
und somit ist z B. auch das 4. Gebot nur bedingt anzuerkennen. 

8) La noüon da oomoienoe, par William James. (Aroh. de psychol. V. 

1905. Juni.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Verf. macht in diesem kurzen Vortrag den Versuch, den landläufigen, auch 
durch neuere philosophische Systeme angeblich nicht beseitigten Dualismus zwischen 
Gegenstand und Vorstellung, Objekt und Subjekt durch eine monistische Auf* 
fassang der Welt zu ersetzen. Wie Berkeley durch d^i Satz: esse est percipi 
der Materie den Todesstoß gegeben hat, so stellt er den Satz auf, auch das Be* 
wuBtsein, wenigstens das, was gewöhnlich darunter verstanden wird, existiert 
nicht. Gedanke und Wirklichkeit sind beide aus einem und demselben Stoffe 
gemacht, dem der Erfahrung; beide verschmelzen bei genauerem Zusehen in an* 
abgrenzbarer Weise miteinander. Es gibt viele Phänomene, bei denen es schwer 
oder unmöglich ist, zu sagen, ob sie physischer, ausgedehnter oder psychischer, 
innerlicher Natur sind: die Affekte, die Werte, die wir den Dingen beilegen u. ähnl. 
Die „Bewußtheit**, als Einheit, Tätigkeit, letzten Grund aller Erfahrung ver« 
standen, will Verf. beseitigt sehen und an deren Stelle nur den Inhalt des Be* 
wußtseins erkennen. Diesem Inhalt noch die Idee eines selbständigen Bewußt* 
seine hinzuzuffigen, hält er ftir unnötig. Es gibt nur Eines: die reinen Erfah* 
rungen, das, was wir in uns vorfinden. Wenn diese Erfahrungen sich zeitlich 
ausdehnen, sich einander in physischer Weise beeinflussen, sich gegenseitig stoöen, 
erwärmen, erleuchten usw., fassen wir sie in einer Gruppe zusammen, die wir 
physische Welt nennen: wenn sie flüchtig sind, physisch wirkungslos, ihre Auf* 
einanderfolge keiner bestimmten Ordnung gehorcht, sie Stimmungseinflfissen zu¬ 
gänglich sind, dann bilden wir eine andere Gruppe ans ihnen, die wir psychische 
Welt nennen. Bewußtsein und Materie sind also nicht versdiiedenen Wesens; 
man erhält nicht das eine oder das andere durch einen Subtraktionsprozeß, indem 
man jedesmal von der einen Hälfte einer zweifachen Erfahrung absieht, sondern 
durch Addition entsprechender anderer Erfahrungen wird ein Phänomen ein 
solches des Bewußtseins. Der Stoff, aus dem Dinge und Gedanken bestehen, izt 
der gleiche, er läßt sich zwar nicht definieren, sondern nur erfahren, man kann 
ihn aber, wenn man will, den „Stoff der allgemeinen Erfabning** nennen. (Verf. 
scheint mit diesem Monismus, weun auch in der Aasdrucksform nicht immer 
glücklich, auf etwas ähnliches hinauszuwollen, wie das ist, was Mach in seiner 
Lehre von den „Elementen** niedergelegt hat. Ref.) 


Pathologische Anatomie. 

9) Zur Pathologie des Aobienoyllndera in Tomorennarben dea Oehirna, 

von Otto Marburg. (Jahrb. f. Psych. u. Neur. XXVI. S. 270.) Autoreferat. 

Während im normalen Gehirn* oder Rückenmarkspräparat die Aobsencylinder 
bei der Färbung nach der Bielsohowsky’schen Methode in klassischer Schärfe 
hervortreten, begegnet man bei pathologischen Prozessen Gebilden, die eine Ver¬ 
wechselung möglich machen: so in Tumoren, dem Bindegewebe, das allerdings 
durch sein Auftreten in parallelen, leicht welligen Zügen charakterisiert ist, einen 
mehr bläulichgrauen Farbenton zeigt, sich an noimalerweise vorhandenes Binde¬ 
gewebe anschließt, dessen Fasern in den Bündeln eng aneinanderliegen. We¬ 
niger leicht ist das Granulationsgewebe, das sich gleichfalls färbt, zu verwechseln, 
dafür desto leichter die Glia, die in pathologischer Anhäufung in Tumoren und 
auch in Hirnnarben sich mitfärht. Es kommen Bilder vor, die den mit der 
Weigert’schen Gliamethode gewonnenen in nichts nachsteben und die eine Reihe 
feiner Details der Gliazellen erkennen lassen. In 3 Tuberkeln zeigten nur die 
Randpartien sichere Aobsencylinder und diese waren verändert. Von 4 Gliomen 
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gilt gaoao dasselbe. Uod auch in den Hinmarben wird es schwer sein, unter 
des dort yorkommenden fadigen Gebilden einseloe Achsencylinder au unterscheiden, 
da die Uehrzahl der ersteren Glia ist, wofür ihr Zusammenhang mit Spinnen- 
telleo spricht. 

Es wird also bei gehäuftem Auftreten kaum schwer sein, Achsencylinder 
such im pathologischen Gewebe au erkennen; bei yereinzeltem Vorkommen jedoch 
vird man mit einem sicheren Urteil zurüokhalten mflssen, anmal in Gebilden, 
die sieh aus Tersohiedenen Gewebsarten aufbanen. 

10) Beitrag rar pathologlaohen Anatomie dar aogan^ „Katayamakrank* 

heit*' and sor Atlologla derHirnanboUa, von Prof. Schimamura. (Kyoto 

Igakn Zaesi. 1905.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Das nur kurz skiaaierte Krankheitsbild bestand bei einem 32jährigen Bauern 
io folgendem: Dyspepsie und Kardialgie seit dem 17. Lebensjahre. Seit Va 
Zittern in den rechten Extremitäten. Spraohstärung, Kopfweh, Gedächtnisschwäche. 
Linker Leberlappen fühlbar. Später Sohwindelanfälle, Rindenkrämpfe, rechtsseitige 
Hemiplegie, Tod. Sektion: Pia nnd Dura der Eonyexität verdickt, verwachsen, 
blotig infiltriert. Konsistenz der Himsubstanz vermehrt. Zahlreiche sklerotische, 
grss^be, keilfSrmig gestaltete Herde über die Schnittfläche zerstreut, in der 
Hisde safalreicher als im Mark, die Spitze des Keile stets centralwärts gerichtet 
Im LinsenkerD und Thalamus opticus blutig imbibierte Erweichungsherde bis WsJl* 
oofigröße. AUle diese VeriLnderungen waren streng auf die linke Hemisphäre 
beachi^kt Ale wichtigster Befund bei der mikroskopischen Untersnchnng zeigten 
fid in den sklerotischen nnd erweichten Herden kleine ovale Clebilde mit dünner 
Schale und gekörntem Inhalt, die sieh als Eier von Sohistosomum japanicnm be« 
itinuden ließen. Dieselben verstopften stellenweise die feineren Vei^stelungen der 
Birogefaße, fanden sich auch in den verdickten Meningen und im Plexus chori* 
oideos, sowie in der interstitiell gewucherten Leber, der Wandung von Diok- 
ood Dünndarm, in der Lnnge, Pankreas und Magen. Teils waren dieselben ver¬ 
kalkt, teile bildeten sie den Ausgangspunkt von Fremdkörperriesensellen. Die 
Hottertiere, die sich wahrscheinlich außer im Pfortadergebiet auch im großen 
Kreialanf anaiedeln, wurden trotz genauen Suohene nicht gefunden. 

11) Hdnlngo-anodphalite diffusa et hdmiatrophle odrdbellease ohea an ohlra. 

Btade de pethologie oomparde, par Marchand, Petit et Coquot. (Nouv. 

IcoQ. de la Salpöt. 1906. Nr. 8.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Ein Hund, welcher als ganz junges Tier eine Krankheit — in der Arbeit 
vird sie als „la maladie du jenne äge“ bezeichnet — durohgemacht hat, 
vird mit 1^/, Jahren zur Jagd mitgenommen. E!s fiel auf, daß er zögerte, einen 
Wold zu betreten xmd daß er später Reitbahubewegungeu ausführte, indem er 
mit den Hinterpfoten feststand nnd mit den Vorderpfoten einen Kreis beschrieb, 
mui zwar von links nach rechts. Diese Erscheinung vermehrte sich derart, 
dad das Tier, bei jedem Versuch vorwärts zu gehen, diese Bewegungen aasführte. 
Br werde darauf der Tierarzneisohnle zngeführt. Dort wurde festgestellt: Hund 
Ton 2’/^ Jahr, schottischer Schäferhund. Sich selbst überlassen, führt das Tier 
die obw beeohriebenen Reitbahnbewegnngen ans, wie ein Windmühlenflügel. Sein 
Körper ist gekrümmt, der Kopf ist der eingezogenen Rute genähert, die Nase auf 
der Erde. Wenn man ihn anfaält, legt er sich langsun nieder, Vorderbeine ganz 
eosgestreckt, Hinterpfoten gekrümmt (Stellung der Sphinx), ein wenig nach rechts 
geneigt Beim An&tehen knickt er auf allen Vieren ein. Die Extremitäten sind 
relihmt, zeigen ebenzo wie die Znngfe einen grobschlägigen Tremor, Reflexe stark, 
Seonbilität herabgesetzt, aber nicht erloschen. Das Tier ist blind, weicht Hinder- 
UBNB erst beim Anstoßen ans. Stnpor, reagiert nickt auf Zärtlichkeiten, läßt 
neb ohne jeden Widerstand prüfen. 

Sektion. Kleinhirn: Leichte Adhärenzen der Pia. Atrophie des linken 
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Lappens und dee Floocolue. Pia mater des Gehirne and Rückenmarkes sehr yer* 
dickt, enthält eahlreiohe, neagebildete, embryonale Zellen. GefäBe ün Gbhim tmd 
Rückenmark aeigen Periarteriitis: Atrophie der Endarterien. 2iellen der Hirn* 
rinde atrophisch, stellenweise mit Vacuola erfüllt. Tangentialfasem in beiden 
Lobuli frontales verschwanden, an den übrigen Stellen des Oortez an Zahl ver* 
mindert, Radiärfasem normal. Hyperplasie der Nearoglia, mit mnltipolaren Zellen 
erfüllt and zahlreichen Fortsätzen, die sich in Fibrillen anflösen. Im Lobas 
olfactorius dieselben Veränderungen wie im Großhirn. Nachweis von Hikroben 
fällt negativ aus. Dieselbe Atrophie und Periarteriitis, nur s^ker ausgesprochen, 
im Kleinhirn. Die Nearoglia zeigt Sklerose, Kömersohicht teilweise erhalten. 
Linker Pedunoulus cerebelli vollständig ab*ophiscb, ebenso die Fibrae transversae 
anteriores im linken Pons. Pyramidenstränge auf beiden Seiten leicht degeneriert, 
die gekreuzten Pyramidenfasem in ihrer ganzen Ausdehnang zeigen leichte Sklerose. 
Im Zentralkanal lebhafte Proliferation. 

Die Aatopsie ergab das Bild, das vom Menschen her als progressive Paralyse 
bekannt ist. Die Verff. glauben, daß die „Haladie des chiens'*, welche sie für 
eine Infektionskrankheit ansprechen, in Parallele zu setzen sei mit der Syphilis 
des Menschen. Wie die Paralyse beim Menschen zuerst die ürteilsföÜgkeit 
and das Gedächtnis herabsetzt, so stört die Folgekrankheit der „Maladie des 
chiens" zuerst die Aufnahmefähigkeit — welche beim Hunde nur von gegen¬ 
wärtigen, augenbUckliohen Eindrücken auf Gehör, Geruch, Geschmack und Aage 
abhängig ist. Mit anderen Worten, Verff. leagneu beim Hunde jede Spur von 
Erinnerungsvermögen, eine Theorie, welche wohl nicht allgemeine Zustimmung 
finden möchte. 


Pathologie des Nervensystems. 

12) Zur Kasuistik und Diagnostik der diflüsen Qesohwulstbildungen der 

Pia mater des Oentralnervensystems, von Redlich. (Jahrb. f. Psych. u. 

Neurol. XXVI. 1905. S. 361.) Ref.: Pilcz (Wien). 

33jähr. Mann erkrankt unter den typischen Erscheinungen eines Tumor oerebri 
(Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen, Staaungspapille in Atrophie übergehend, 
leichte rechtsseitige Parese, Schwanken beim Gehen mit Tendenz nach rückwärts 
zu fallen, epileptische Anfälle, rechtsseitige, dann beiderseitige Facialislähmung. 
Patellarsehnenrefiex fehlend, Acbillessehnenreflez anfangs links vorhanden, rechts 
fraglich, später beiderseits fehlend). Psyohischerseits motorische Unruhe und deli- 
rantes Zustandsbild (ähnelnd dem Del. tremens, wiewohl Potos anamnestisch aus¬ 
geschlossen werden konnte). 

Daneben schwere meningitisohe Reizerscheinungen. (Kernig, Nackenstarre, 
Hyperästhesie and Hyperalgesie, besonders der unteren Gliedmaßen.) Für Lues 
kein Anhaltspunkt, auch war eine energische antisyphilitisohe Therapie ganz er¬ 
folglos geblieben. Die Diagnose neigte zur Annahme einer Tumorbildung im 
Gehirn mit diffuser Ausbreitung des Tumors in den Meningen. 

Eine in der letzten Zeit entstandene beiderseitige degenerative Peroneus¬ 
lähmung konnte sowohl auf dem Boden der allgemeinen Kachexie sieb entwickelt 
haben, wie auch durch einen Geschwulstknoten (z. B. an den Peroneuswarzelu) 
zustande gekommen sein. 

Der Obduktionsbefund (dessen makroskopische und histologische Einzelheiten 
detailliert mitgeteilt werden) ergab eine primär io der Pia mater entstandene 
diffus sich ausbreitende Geschwulst (Sarooma endotheliale im Sinne von Hanse- 
mann); im Gehirn selbst nirgends ein Tumorknoten, ebensowenig griff die Ge- 
schwulstmaese sonst irgendwo auf nervöses Gewebe über. Ferner fand auch De¬ 
generation der Hinterwurzeln mit konsekutiven Veränderungen im Hioteretrange 
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nnd nebea der OeechwulatinfiltratioD in leichterem Maße, namentlich am die 
ßefiße, auch eine Randzelleninfiltration statt. 

Fünf Bilder (im Texte) Teransohaolichen den Befund. 

Ver£ meint in den epikritiaohen Bemerkungen u. a., daß dort, wo neben den 
Eneheinungen eines Tumore deutliche roeningeale Symptome längere Zeit bestehen, 
u die MSgliohkeit einer diffusen Geeohwulstinfiltration der Pia zu denken sei. 

Auch die deliranten Symptome kommen weniger dem Tumor cerebri zu als 
der diffusen, gleichsam als Meningitis wirkenden Geeohwulstinfiltration. 

Nebenbei berichtet Verfi noch kurz fiber folgenden Fall: 

17jabr. Knabe, Tumorsymptome, zuletzt meningeale Erscheinungen mit Fieber. 
Obduktion: Tuberkel im linken Centrum semiovale und subakute tuberkulöse 
Vasisgitis. 

Im ersten Falle aber nie Fieber: und die sehr lange Dauer der meningiti- 
Khea Symptome sprach auch gegen eine tuberkulöse Meningitis. 

Von einer Lumbalpunktion war in Anbetracht der hochgradigen Tumor* und 
Dreckerscheinangen abgesehen worden. 

13) Beitrlg» nir DUgnootlk des Tumor oerebxi and der MeningitU serosa, 

TODH.Oppenheim. (Monat8schr.f.P8yoh.u.Nettr.XVIILS.ISÖ.) Ref.:Probst. 

Terf. beschreibt ansführlich die Krankengeschichten von 11 Fällen teils aus 
der Poliklinik, teils aus der Priratpraxis und knüpft daran diagnostische Be* 
nerkungen. Im ersteren Falle handelte es sich um ein Gliasarkom der Brücke 
mit scheinbar traumatischer Entstehung; im zweiten Falle gibt er die Kranken* 
gesehiohte eines 6jähr. Mädchens, welches zwei Tuberkel von fast symmetrischer 
Anorduung in den beiden Hälften der Oblougata darbot. In dem dritten Falle 
rird der Krankheitszustand eines SOjähr. Mannes mit einem Cysticercus am Boden 
d« 4. Ventrikels besprochen, in dem vierten die Symptome eines Glioms im oberen 
Bereich der Torderen Centralwindung bei einem 69j ähr. Manne, ln einem fünften 
Falle handelte es sich um eine diffuse Neubildung im Bereiche der Centralwindungmi 
sod des anstoßenden Glialappens bei einem 33jähr. Mädchen, im sechsten Falle 
SIS einen subkortikaleu Tumor in der rechten ^heitelgegend bei einem 47jähr. 
Matallscbleifer, im 7. Falle um eine Cyste unterhalb der ersten Schläfenwindung 
bei einem 30j ähr. Landwirte, im 8. Falle um einen Tumor an der Oberfläche des 
rechten Stirnlappens und einer Cyste im tiefen Mark der rechten Hemisphäre, im 
9. Falle um einen Tumor der linken Kleinhirnhemisphäre im basalen Bezirke bei 
einem 9jähr. Kuaben, im 10. Falle handelte es sich um einen inneren chroni* 
ichen Hydrocephalns bei einem ISjähr. Knaben und im 11. Falle un einen inneren 
KTdrooepbalns bei einem 19jähr. Mädchen. Sämtliche Fälle wurden operativ be* 
Hudelt Bezüglich der näheren Schilderung muß auf das Original verwiesen werden. 

14) Müdlagnosenin operativ behandelten Fällen vonJaofcsoneoherBpUepeie 
ifnnbekennten Unprnngs (Pseudotnmor der motoriioben B^on) and 

Tnmor oerebrl, von R. Henneberg. (Char.-Ann. XXIX.) Ref.: M. Bloch. 

Verfi teilt zunächst einige Fälle mit, in denen rindenepileptische Anfälle, die 
Wmd oder zeitweilig das Krankheitsbild völlig beherrschten, eine falsche Be* 
Qrtailang erfahren. 

I. lOjähr. Mädchen, am 6./IX 1900 plötzlich Krämpfe, über deren Art nichts 
alheras bekannt ist ln der Folge Jaoksonsche Anfälle im rechten Facialis* 
gebiet beginnend, die dann den rechten Arm und das Bein ergriffen, bisweilen 
Kich auf die linke Körperhälfte übergingen. Von Anfang an folgende progressive 
Duersymptome: Motorische Aphasie und Hemiparese wechselnden Grades rechts. 
Wihreod des Verlaufes der Krankheit wechselnder Charakter der Anfälle. Es 
Hamen vor Anfälle nur mit Deviation des Kopfee und der Augen nach rechts und 
Ftdahskrampf rechts, Absencezustände mit Unruhe im rechten Arme oder mit 
völliger Lähmung desselben, potrahierter etwa 9 Stunden dauernder Anfallszustand 
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mit wecbBelnden ErampfencheiDangeu, Absenoezustände ohne Krampfenoheinnsgen, 
reokteseitige Scbmerzanfälle mit and ohne LShmange- and Erampfenoheinangen, 
protrahierte Bewoßtseinetrühnng ohne Krämpfe, generalisierte Anfälle mit PapilleD* 
starre, aber ohne ▼ölligen Bewaßteeinsrerlust. Daneben Erbrechen, zeitweise 
Athetose der rechten Hand, nach Antillen rechts Fußklonas, Speiehelflnß, starke 
E&lost. Sensibilität nnd Augengmnd intakt. Am 7./XII. 1900 Trepanation, ohne 
daß makroskopische Veränderungen erkennbar waren. Das Erankheitebild blieb 
nnyerändert Tod am S./L 1901 infolge von postoperativer eitriger Meningitis. 
Sektion und mikroskopische Untersuchung ergab keinerlei Veränderungen, die mit 
Sicherheit als Ursache des klinischen Bildes angesehen werden konnten. Verl ver¬ 
weist auf die Ähnlichkeit seines Falles mit den von Oppenheim beecfariebenen, 
ohne chirurgischen Eingriff zur Heilung gekommenen Fällen. 

II. 47jährige Patientin hat seit 1895 vereinzelte halbseitige Anfälle. Seit 
dem 14./X. 1897 rasch progressives Krankheitsbild mit folgenden Symptomen: 
rindenepileptiscbe Anfälle besonders im linken Facialis und linken Arm, erst 
Hemiparese, später Hemiplegie links, Steigerung der Sehnenreflexe links, Lage- 
gef&hlsstörung im linken Arme, geringe Hypalgesie und Thermhypästhesie links, 
Paiäethesien links, Miosis. Wegen enormer Häufung der Anfölle (bis über 80 in 
der Stunde) Operation: negativer Befund, eitrige Meningitis, Schwinden der 
Anfälle mit Beginn des Fiebers. Tod 37 Tage post operat. Erbrechen, Pols- 
Verlangsamung, Stauungspapille batten während des ganzen Vwlaufes gefehlt 
Die Untersuchung des Oehims ergab wie in Fall I negativen Befund. Verf. ist 
geneigt, hier einen Fall von idiopathischer RindenepUepsie anzunehmen. 

Die folgenden Fälle betreffen 1. einen Patienten, bei dem einmal auf Grund von 
Rindenepilepsie trepaniert wurde, ohne daß an der Stelle der Trepanation ein Tumor 
gefunden wurde, welch letzterer aber 3 Jahr später bei der Sektion an der Stelle 
der Operation nachgewiesen wurde. Im 2. Fall bandelt es sich um eine durch 
Hypnose gebesserte Jacksonsche Epilepsie, bei der die Diagnose auf Epilepsie 
und Hysteide gestellt wurde. 4 Jahr später deutliche Tnmorzeiohen, Trepanation, 
bei der diffose Gesohwnlstbildung in der Rinde nachgewiesen wurde. Später 
Prolaps und Wachsen der Geschwulst über die Schädeloberfläohe. 2. Operation 
durch F. Krause, der Pat. erliegt. Im 3. Fall wurde die Diagnose auf Tumor 
des Scheitellappens gestellt, während sich bei der Sektion ein Thalamustnmor 
fand. Ebenso handelt es sich im 6. Falle um einen Thalamustnmor, bei dem 
intra vitam das Vorliegen eines kleineren Tumors angenommen wurde. 

Auf die Einzelheiten der vier letzten Fälle, die vielerlm Interessantee dar¬ 
bieten, kann hier nicht eingegangen werden, das Originalstudium derselben kann 
nur dringend empfohlen werden. 

16) Optio nenritia ln oaaei of intraoranlal tumonr, wlth tpeoiAl rafev«noo 

to tha nenrc^llal ohangea preoent, by Robert A. Fleming. (Review of 

neurology and psyohiatry. 1904. August.) Ref.: M. Rheinboldt (Eissingen). 

Verf. bringt zwei zuletzt beobachtete Fälle von Neuritis optica bei intra¬ 
kraniellem Tumor und zieht das Ergebnis aus seinem Geeamtmaterial. Seine 
Fälle statzen einmal die Theorie, daß ein von dem Tumor produziertes, doreh 
die Lymphbahnen transportiertes Toxin die Neuritis hervormft. Freilich macht 
die große Häufigkeit der Lokalisation des Tumors im Cerebellum die Schwierig¬ 
keiten der Toxintheorie nicht einfacher. Andererseits erweisen seine Fälle die 
Ansicht, daß die Neuroglia aus zwei durchaus verschiedenen Elementen besteht: 
den dem Epiblast entstammenden eigentlichen nenroglialen Zellen und mesoglialen 
Zellen, welche mesoblastiscben Ursprungs sind. Der Unterschied beider wird be¬ 
sonders deutlich in Spätföllen von Neuritis optica. Im Gegensatz zu den meso- 
glialen Zellen, welche bloß der Zahl nach zunehmen, gehen die neuroglialen Zellen 
bedeutende Vetändenmgen ein. Protoplasma nnd Kerne vergrößern sich enorm. 
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die Forteitze werden deatlicher sichtbar. Die Kerne zeigen Karyokinesen, firben 
eioh deatlicher als normale Kerne. Dem entgegen erscheinen die nenroglialen 
Zellen sowohl in normalen als pathologischen Präparaten als dunkle Kerne mit 
sehr wenig umgebendem Protoplasma und wenig erkennbaren Fortsätzen. Dem 
pareachjmatSsen Entzünduogsprozeß gegenüber sind die nenroglialen Veränderungen 
des wesentliche. Die letzteren sind am deutlichsten ausgeprägt in der Nähe der 
Pislscheide. 

16) 11 tempo dl roMione dopo rftblaaione dl nnasonarolandico, perC. Doni- 
selli. (ArchiriodiFisiologia. II. 1905.) Ref.: Merzbacher (Heidelberg). 
Bei einem 28jäbr. Mädchen, dem vor 12 Jahren ein in der rechten Hemi* 

spblre sitzender Tumor entfernt worden war, wobei die Gehirnsubstanz selbst 
(Üjcier Gegend dem Messer des Chirurgen mit zum Opfer fiel, hat Verf. die Keaktions- 
seit gemessen, indem er den Reiz bald am rechten, bald am linken Arm appli* 
zierte. Wahrend die Motilität im linken Arm ▼ollkommen verschwunden war, 
hstts sich die Sensibilität, bezw. die Empfindung für elektrische Reize, wieder 
relstiv gnt bergestellt Die Reaktionszeit („sensorischer“ Beaktionstypus!) zeigte 
sieh links um das dreifache verlangsamt rechts gegenüber. Nach Ansicht des 
Verf.'8 haben anatomisch wie phylogenetisch höhere Bahnen (der Assoziations* und 
Projektionscentren) kompensatorische Funktionen hier übernommen. 

17) Bolitärtuberkel der Bolandisohen Gegend, Kraniektomte, Exstirpation, 
Heilung, von Prof. Roberto Alessandri in Rom. (Uonatsschr. f. Psych. 
tL Nenrolog. XVIII.) Bef.: Probst (Wien). 

Verf. hat bei einem 3ljähr. Manne, der an Krampfanfällen von deatlich 
Jscksonschem Typus infolge einer Neubildung des Gehirns wahrscheinlich tnber- 
kolSsen Ursprungs litt, erfolgreich operiert und schildert die Krankengeschichte 
and die Operation. Den Jacksonschen Aofällen ging eine sensible Aura der 
Finger vorauf, die sich bei Erhaltensein des Bewußtseins auf die rechte obere 
Extremität erstreckte und sich dann auf das rechte Faoialisgebiet und die untere 
rechte Extremität unter Schwinden des Bewußtseins ausdehnte und auch schließ* 
lieh selten den ganzen Körper ergriff. Außerdem bestand andauernde Parese 
der rechten oberen Extremität und des rechten Facialis und Perkussionsempfind* 
liebkeit der linken ScheitebSchläfeogegend. Bei der Operation fand sich ein 
Tumor von der Größe einer großen Nuß, den Verf. zum größten Teil stumpf 
eotferote. Nach der Operation befand eich der Kranke in einem shockartigen 
Zustande und kam erst am nächsten Tage zu sich; die rechte obere Extremität 
var völlig gelähmt, der Facialis und die untere Extremität der rechten Seite 
stark paretisch. Der Kranke war aphasisch und nicht imstande die Zunge vor* 
zQstrecken. Die Paresen und die Aphasie besserten sich in der Folge. 3 Monate 
nach der Operation fand nachts ein leichter Krampfanfall im Gebiet des rechten 
oberen Facialis and der rechten oberen Extremität statt; die weiter folgenden 
3 Honate trat kein neuer Krampfanfall auf. Die Geschwulst zeigte auf dem 
Durchschnitt einen zentralen Teil von käsigem Aassehen, während er an der 
Peripherie zum größten Teil aus Bindegewebe besteht (Solitärtuberkel). 

18) Über Folgezastäade kleinster Läsionen im Bereiche des motorischen 
Armoentrams, nebst einem Beitrag zur Oystioeroosis oerebri, vou Dr. 
Oskar Fischer. (Monatsschr.f.Psych.u.Neur. XVIII. S.97.) Bef.; Probst 
Verf. schildert einen Fall von Cysticercosis bei einem 23jährlgen Handschuh* 

macher, der an Krampfanfällen mit Bewußtseinsverlust litt; es wurde ein Cysti- 
cereoB im Bindencentrum des linken kleinen Fingers angenommen und der Cysti* 
eereos operativ entfernt. Er wurde geheilt entlassen, aber die Anfälle kamen 
vieder, so daß er 4 Jahre nach der Operation wieder auf die Klinik aufgeoommen 
verden mnsste. Es wurden mehrfache Cysticerkeo angenommen. Die Krampf- 
zostande boten den Typus der Jacksonschen Rindeoepilepsie dar; die verschie* 
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deoen Arten von Anrällen traten in Serien auf, jede Serie behielt ihren gleichen 
T;pu8. Die ersten Anfalle begannen in den linken Fingern, dann ksmen solche, 
die in der Zunge begannen, dann folgten Anfalle von sensiblem Typus mit Beginn 
im rechten Arm, dann folgten Anfälle im rechten Fass, «'egen welcher eine zweite 
Operation versucht wurde. 

Nach der Exstirpation des einen Cysticercus kam es zu motorischen und 
sensiblen Störungen der linken Hand. Das ganze Krankheitsbild wurde durch 
hysterische Symptome, hysterische Anfälle und hysterische Seneibilitatsstömng 
komplizierter. 

19) Ein Fall von Sarkom dea Gebima, von BSla Eonräd. (Gyögy&szat. 

1905. Nr. 29.) Bef.: Hudovernig (Budapest). 

28jährige, luetisch infizierte Frau, leidet seit einem Jahre an links aus* 
gesprocheneren Kopfschmerzen, welche nachts heftiger werden, Schwindelgefuhl, 
Parese der rechten Körperhälfte, Brechreiz, Diplopie, schleppende Sprache. Linke 
Pupille enger, unregelmäßig, beide träge resigierend; beiderseits Stauungspapille 
und Neuritis descendens. Parese des rechten Facialis und rechten Hypoglossus: 
Eemiparesis dextra mit ausgesprochener Parese des rechten Peroneus; Muskulatur 
der rechten unteren Extremität etwas spastisch. Hypästbesie an den distalen 
Teilen der rechten Extremitäten. Eniephänomen rechts gesteigert, links kaum 
anslösbar, bedeutend abgeschwäcbt, auch der rechte Plantarreflex. Minimale Ataxie, 
schleppende Sprache. Polyurie. Diagnose; Meningitis basil. luetica. Nach 20 In- 
unktionen nahezu gänzliches Schwinden der Erankbeitserscheinungen, 1 Monat 
später neuerliches Auftreten derselben, erfolglose antiluetische Behandlung, während 
einer Frühgeburt starb Patientin. Autopsie: Sarkom von der Größe eines kleinen 
Apfels in der linken Hemisphäre, bis an die linke obere Stimwindung reichend. 
Verf. betont, daß Stauungspapille und Neuritis descendens im Augenhintergninde 
oft kaum unterschieden werden könne, und daß bei Hirntumoren die antiluetische 
Behandlung eine vorübergehende, aber häufig überraschende Besserung zu erzielen 
vermag. 

20) Ein Beitrag zur Symptomatologie der Tumoren dea rechten vorderen 

Sobläfelappena, von Niessl-Mayendorf. (Jahrbücher f Psych. u. Neurol. 

XXVI. 1905. S. 13.) Bef: Pilcz (Wien). 

52jäbriger Mann erleidet aus voller Gesundheit heraus einen epileptischen 
Insult. Tags darauf heftige Schmerzen in der rechten Schläfegegend, welche non« 
mehr anhalten. ln der Folge cerebrales Erbrechen, Doppeltsehen, Schwindel, 
Schwäche der Beine, nächtliche Delirien, Secessus involontarii. 

Bei der Aufnahme: Seosorium getrübt, Nackenstarre, rechte Stirnseite per* 
kussioneempfindlich, Pupillen reagieren träge, r. > 1., Stauungspapille. Motilität 
der äußeren Augenmuskeln eingeschränkt. Linkerseits spastische Parese. Sensi¬ 
bilität normal. Im weiteren Verlaufe häufig Delirien mit Aknasmen und Oe- 
sicbtshalluzinationen. Unrein. Keine Seelenblindheit, keine Hemiopie; der linke 
Arm fühlt sich kälter an. Bechtsseitige Ptosis (wechselnd), Zunahme der Muskel¬ 
steifigkeit und der Paresen an beiden Beinen. Nystagmus verstärkt sich. 

Unter zunehmender Somnolenz Exitus (im 5. Monat des Spitalsaufenthaltes). 

Die Obduktion ergab ein Gliosarkom, das die vorderen zwei Drittel dea 
rechten Schläfelappens einnahm. (3 Abbildungen im Texte veranschaulichen den 
makroskopischen Befund.) 

Verf. erörtert nun eingehend das Krankheitsbild und meint (wiewohl intra 
vitam an einen Tumor der hinteren Schädelgrube gedacht worden war), daß die 
Möglichkeit einer richtigen Lokalisation zugestanden werden muß. Beziehungen 
zur befallenen Lokalität enthielten: 

1. Die in die rechte Schläfe verlegten Schmerzen und die Klopfempfindlich¬ 
keit dieser Gegend. 




2. Die rechtaseitige Ptosis, das Doppeltsehen, die Erweiterung der reohten 
Popille, der Nystagmus. 

3. Die allmäbliohe, den rechtsseitigen Oculomotorioserseheinungen folgende 
Psrese beider Beine bei stärkerem Befallenaein des linken; Ausdehnung der 
Sehwiche auch auf den linken Arm. 

4. Gesiehtshalluzioationen. 

6. Nächtliche Delirien mit Aknaamen. 

Bezüglich näherer Einzelheiten dieser recht fleißigen Arbeit sei auf das 
Original verwiesen. 

11) A omae of oarabral tumor oomplioatad vith alooholio oonfaslonal in- 

tanity, by Bidewood, with remarks by Robert Jones. (Journ. of ment 

Science. 1903.) Ref.: Hugo Levi (Stuttgart). 

Bei einer 38 Jahre alten Frau, zweifellosen Trinkerin, bestanden in psychi- 
«eher Hinsicht die charakteristischen Symptome einer alkoholischen Heistesstörung; 
TOD den körperlichen seien hervorgehoben: allgemeine Schwäche, rechtsseitige 
Fscialisparese, rechtsseitige Ptosis, Zittern der Zunge und der Lippen, lebhafte 
Pstellarrefleze, rechte Pupille doppelt so weit als linke, beiderseits normale 
Retktion. Prüfung des Augenhintergrundes war nicht gut möglich, doch schien 
eine Stauungspapille zu bestehen. Nach einiger Zeit vermochte die Kranke den 
Kopf nicht mehr zu halten, er fiel nach hinten fast zwischen die Schulterblätter. 
Duo kamen heftige Nackenschmerzen. Die Pupillenreaktion schwand, die Ant* 
vorten erfolgten langsamer, und nach einem zuerst stuporösen, dann komatösen 
SUdiurn trat der Exitus letalis ein. Bei der Sektion fand sich ein Tumor, der 
TOD der rechten Seite des Türkensattels von der Dura mater ansging und in den 
Sehläfenlappen eindrang. Beim Aufheben des Gehirne wurde er in dem AYinkel 
nefatbar zwischen basaler Fläche des Schläfenlappens, Pons Varolii und Sehnerven« 
kreozong; er übte einen Druck auf die beiden letzteren aus und verdrängte den 
N. III. Der Tumor, ein Sarkom, schien tief in den vergrößerten rechten Scbläfen- 
lippen hineingewachsen zu sein. 

28) De quelques altdrations du tissu o^rdbral dues 4 la prdeenoe de tu« 

meurs» par Weber et Papadaki. (Nouv. Iconogr. de la Salp. 1905. 

Nr. 2.) Bef.: Ernst Bloch (Eattowitz). 

L Die 28 jährige Kranke bot nur die Erscheinungen der genuinen Epilepsie 
dar. Bei der Sektion fand sich ein Sarkom mit Hämorrhagien in seinem Innern. 
Ke aahm die untere Lippe der Fissura calcarina, Lobus ling^alis und fusiformis 
(dn ond bat die weiße und die graue Substanz vollständig ersetzt, aufgezehrt. 
Infolgedessen fehlen die Symptome der Verdrängung vollständig. Sagittal- und 
Aaosiationsfasem zerstört, an ihre Stelle ist Tumorgewebe getreten, nur der 
Fucie. longitudinalis inf. hat dem Tumor standgehalten, ist aber schon ganz 
TOD weichem neugebildetem Gewebe umgeben. Es wurde nur der Lobus occipitalis 
notersacht: das Gewebe vor dem Tumor wurde normal, hinter dem Tumor völlig 
xrstort gefonden. Die weiße Substanz wurde ganz und gar mit Lakunen durch- 
tetit gef^den, welche keine Membran besitzen: erweiterte Lymphbahnen. 

n. 63jährige Kranke, die schon seit längerer Zeit über schlechtes Sehen 
UigL Hemisnopsia sinistra und die Zeichen einer Dementia senilis. Nach 
SWochen ein epileptischer Anfall und Tod im Coma. Autopsie: Ein 120 cm großes 
SsrkotD, von der mittleren rechten Schädelgmbe ausgehend. Der sehr gefäßreiche 
Tnnor bat den ganzen Lobus temporalis verdrängt, dessen Windungen atrophisch 
oni Vom rechten Tractus opticus und Corpus geniculatum eztemum findet man 
Qor noch Spuren. Der rechte Thalamus opticus liegt auf der linken Seite, 
öbuhsupt sind die Beziehungen des ganzen Gehirns zueinander total verwischt. 
Ikr Seitenventrikel linke eehr auegedehnt, das Vorderhom mehr als das Hinter- 
l>oin. Linke Hemisphäre vollständig atrophisch. Die Gefäße zeigen eine senile 
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Sklerose, die penTaskulären Säume sind sehr stark erweitert, mit Blutextra¬ 
vasaten gefüllt. Die Gefäße selbst ebenfalls mit Blut geitillt, besonders im 
Lobus occipitalis. Die ganze Binde und die Großhimganglien geben von 
vorne bis zur größten Ausdehnung des Tumors eine gleichmäßig rote Färbung 
mit Karmin, ohne daß man Einzelheiten unterscheiden kann. Weiße Substanz 
wie im Fall 1 mit allerdings nor mikroskopisch sichtbaren Lakunen durchsetzt, 
ebenso das Trigonum ascendens. 

UL 61jährige Kranke, deren Examen sehr erschwert ist, da sie bei jeder 
Berührung vor Schmerzen schreit. Pupillen erweitert, 1. > r. Augenspiegeln 
unmöglich Die Intelligenz scheint nicht gestört zu sein, nur ist die Kranke zu 
Zeiten launisch und boshaft. Gesichtshalluzinationen erschreckenden Inhalts ähn¬ 
lich denen beim Delirium tremens, ferner Hören von Hundestimmen, Riechen von 
schlechten Gerüchen. Lageeropfindung stark herabgesetzt; sie hat z. B. keine 
Ahnung, ob sie sich — bei verdeckten Augen im Bade befindet oder im 
Bett. Anderseits hat sie öfter das Gefühl, als ob sie aus dem Bett heraus¬ 
geworfen würde. In letzter Zeit heftige Kopfschmerzen, aber keine Puls Ver¬ 
langsamung, auch kein Erbrechen. Bei der Sektion fand sich ein Angiosarkom 
des Stirnbirns. Der I. und II. Himnerv vollständig degeneriert. Die Großhirnrinde 
sitzt dem Tumor wie ein Hut auf, Seitenventrikel und Geföße erweitert Die 
ebenfalls erweiterten perivaskulären Bäume sind umgeben von Nervenfasern, mit 
einem Ring von Neurogliakernen; hier und da Corpora amylacea. Weiße Sob- 
stanz verhält sich wie in beiden oben beschriebenen Fällen. Ganglienzellen nur 
im Gebiet des Tumois zerstört 

IV. Die Hutter des 1881 geborenen Kranken ist wegen Dementia praecox 
interniert Mit 14 Jahren Schwierigkeiten beim Gehen, 3.—5. Lendenwirbel auf 
Druck schmerzhaft, spastischer Gang, leichte Ataxie, Steigerung der Reflexe, 
Blasenstörung. Diagnose: Spondylitis tuberculosa. Bald darauf trat Läh¬ 
mung des Rectus inferior und Internus oculi rechts, des Rectus inferior links, 
Nystagmus, idiotisches Lachen und Demenz ein. Die Diagnose wurde jetzt auf 
multipleSklerose gestellt Aus äußeren Gründen entlassen, wurde er bald der An¬ 
stalt wieder zugeführt, weil er lügnerisch, ungehorsam und diebisch geworden war 
imd maßlos masturbierte. Jetzt tritt die Demenz ganz in den Vordergrund, ist kin¬ 
disch, lacht und weint ohne jede Veranlassung. Orientierung und Gedächtnis gut. 
Sensibilität normal. Spastischer Gang, Romberg, Reflexe gesteigert, Fußklonus. 
Schrift ataktisch, Silbenstolpem, Pupillen ungleich, Lichtreaktion und Akko- 
modationsreaktion träge. Die Diagnose lautete jetzt: Juvenile Paralyse. 
2 Jahre hindurch blieb der Zustand des Kranken der gleiche, bis sich im Jahre 
1898 Kopfschmerzen, Erbrechen, Pulsverlangsamung und Stauungspapille ein- 
stellten. Man vermutete einen Tumor der Corpora quadrigemina. Ziemlich 
rapider Verlauf: Rechte Pupille dauernd weiter wie links. Strabismus divergeus 
rechts, das rechte Auge steht fest fixiert im äußeren Orbitalwinkel, das linke 
ebenfalls in der Mittellinie. Ganz zuletzt trat eine rechtsseitige Ptosis ein. Bei 
der Sektion fand sich ein Gliom, aus dem hinteren Rande des Chiasmas bis 
zum Pons reichend, mit zahlreichen Hämorrhagien durchsetzt. Es hat keine 
scharfe Begrenzung, sondern es finden sich im Nervengewebe kleine Inselchen 
infiltrierten Gewebes. III. Ventrikel stark erweitert, mittlere Commissur bis auf 
eine kleine Lamelle geschwunden. Aquaeductus Sylvii stark komprimiert. Der 
Himstamm ist vom Tumor verdrängt, Pyramiden liegen ganz nach außen, der 
Oculomotoriuskern ist zwar degeneriert, aber noch gut zu sehen. Gefäße, Hirn¬ 
rinde und weiße Substanz genau wie in den vorhergehenden Fällen. Am Rücken¬ 
mark nichts pathologisches. 

V. Ein 41jähriger Kranker, der 1901 durch ein Eisenstück am Knie ver¬ 
letzt, dadurch umgefallen war und das Bewußtsein verloren hatte. Seitdem Kopf- 
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ichmenen, die sich anf der Stirn lokalisieren. Später Sprachstörungen, Ohren* 
seosen, Schlingbeschwerden. Er fangt an zu trinken und bekommt ein Delirium, 
in dem er ins Krankenhaus eingeliefert wird. Dort wird festgestellt, daß seine 
Schläfngkeit das Bild beherrscht. Parese des linken Facialis und rechten 
Hjpoglossns. Schwaches Babinskiscbes Phänomen. Rechte Pupille > linke. 
Uaregelmäßiges Erbrechen, Temperatursteigerung bis 38,2Dann Besserung, so 
daß Pat. zur Entlassung kommt. Nach einem halben Jahre Wiederaufnahme, 
da die Eopfischmerzen sich bedeutend gesteigert haben, Pupillen gleich weit, 
Bcaktion fehlt, Parese des rechten äußeren Oculomotorins. Patellarrefleze sehr 
stark, Stehen unmöglich, Gang stark spastisch. Im Liegen keine Ataxie. Un¬ 
reinlich. Es fand sich ein 50 g schweres Angiosarkom (Carcinoma perirssculare 
nach Zahn), das dem Pons und der Medulla oblongata rechts aufliegt. Die Ven¬ 
trikel sind stark dilatiert. In Bezug auf die Rinde, weiße Substanz und die 
Oefaße dieselben Verhältnisse wie in den vorangehenden Fällen, nur sind die 
Vakaolen nicht so groß. 

Die Schlüsse, die die Verff. aus den mitgeteilten Fällen ziehen, sind folgende 
— allerdings drücken sie sich selbst sehr vorsichtig aus: Es scheint ein 
Ljmphstrom zu bestehen von der Circumferenz des Gehirns gegen die Ventrikel 
hin, der seinen Weg sodann nimmt durch den Aquaeductus Sylvii nach dem 
Sobduralraome des Rückenmarks. Der intracerebrale Druck, den ein Tumor 
herrorruft, ist nicht überall gleichmäßig. W^enn die Ventrikel erweitert sind, 
liegt hier das Maximum des Drucks. Unter dem Einfluß dieses Drucks nähern 
fich die Windungen zuerst, nachher verwischen sich die Konturen des Gewebes, 
später, da die Flüssigkeit der Ventrikel inkompressibel ist, atrophieren die 
Oevebe. Die Assoziationsfasem scheinen mehr zu leiden als die Projektioosfasem. 
Weon ein Tumor den Seitenventrikel einer Seite verstopft, so ist in der Regel 
der g^enüberliegende erweitert. Gefäßdilatation und Hämorrhagie gehen der 
Intwickelung eines Tumors parallel. 

Die Verff. können sich endlich nicht der von Brissaud und Souqnes 
inaogurierten Ansicht anschließen, daß ein Teil der pathologischen Zustände auf 
Gifte zurückznführen sei, welche Tumoren, speziell die Sarkome, produzieren. 
Wenn man durchaus eine Autointoxikation annehmen wolle, so könne diese viel 
eher noch von Toxinen kommen, die aus der gestauten Lymphe stammten. 

23) Über einen Fall von Hirntumor, von Rizor. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift. 1905. Nr, 44.) Ref.: R. Pfeiffer. 

Patien^ ein 42jähriger Eisenbahn-Packmeister. 1896 Aufschlagen mit dem 
Kopfe beim Ansspringen seines Wagens aus dem Geleise. Seitdem heftige Eopf- 
■ehiDerzen, Erbrechen, Schwindel, Augenflimmem, Schlaflosigkeit. Januar 1904: 
Bechts Hemianopsie. Druck- und Klopfempfindlichkeit im Bereiche des rechten 
Oodput Diagnose: Tumor im rechten Occipitallappen. Später Gedächtnisschwäche 
nod zeitweilige Bewußtlosigkeit. November 1904: Rechts Hemiopie. Pupillen 
vdt und träge reagierend, beginnende Opticusatrophie und beginnende gekreuzte 
Bpwtische Parese. Reflexerhöhnng, besonders links. Links Babinski. Romberg 
Im Bereiche des rechten Hinterhauptes ein pulsierendes Gefäß und Durchtränknng 
der Eopfschwarte. Mangelhafte Orientierung, Euphorie. Februar 1905: links 
Tutlähmung; totale Amaurose. Im März Atrophie der Interossei. Zunahme der 
tpsstischen Parese. Gehen und Stehen unmöglich. Auch rechts geringe Spasmen. 
Ataxie der linken Gliedmaßen. Lagegefühl der linken Extremitäten sehr gestört. 
Zcmahme und Ausbreitung der Muskelutrophie bei normalem elektrischem Befunde. 
In Juni Exitus durch Schluckpneumonie. Section: Endotheliom im rechten Occipital- 
hppen, leicht trennbar von der umgebenden Hirnmasse, von der Dura ausgehend, 
brsckstrophie der Optici. Kleinhirn nach links verdrängt. Vorderhörner im 
Ködenmark intakt. 
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Besonders bemerkenswert sind die Frühdiagnose, die guten Chancen für die 
Operation, die leider abgelehnt wurde, und die cerebrale Muskelatrophie (Quincke). 
24) Zur Kasuistik der trophisohen Störungen bei Hirntumoren, von Götzl 

undErdheim. (Zeitschr.f.Heilkunde. XXVI. 8.372.) Ref.: Pilez (Wien). 

24jähriger, vorher stete gesunder Mann leidet seit 2 Jahren an Diabetes in* 
sipidus. Allmähliche Abnahme der geistigen Leistungsfähigkeit, Schlafsucht, Unlust 
zu Essen. Trophische Störungen stellen sich ein, wie Ausfall der Achsel* und 
Schamhaare. Bald bitemporale Hemianopsie, welche später linkerseits in völlige 
Amaurose überging. Dementsprechend verbreitete sich die anfänglich nur laterale 
Papillendekoloration später auf den ganzen Querschnitt. Auch rechterseits nahm 
die Sehstörung bedeutend zu. Keine Stauungspapille. Links lichtstarre Pupille. 
Besonders auffallend war das Verhalten der Temperatur, die durch Wochen hin¬ 
durch konstant subnormal war (30 — 36*^, ja einmal sogar (am 9. Tage ante 
exituro) 33,8(1) betrug. Psychischerseits entwickelte sich ein der Korsakoff** 
sehen Psychose ähnliches Bild (speziell hochgradige Störung der Merkfahigkeit), 
das schließlich vollständigem Stupor Platz machte. Zunehmende Kachexie. Die 
Schilddrüse und Genitalien wurden zusehends kleiner. Snb hnem eine pemphigus¬ 
ähnliche Dermatose. Exitus an Lobulärpneumonie. 

Bei der Sektion ergab sich ein Tumor der Himbasis, welcher in beide Se^ten- 
ventrikel und den vorderen Anteil des 3. Ventrikels reichte. Chronischer innerer 
Hydrocephalus. Hypophyse bohnengroß, grau. Die histologische üntersuohung 
des Neoplasma ließ es als Karoinom erkennen (vom Ependymepithel oder dem 
epithelialen Anteile des Hirnanhanges ausgehend), ln der Hypophyse selbst keine 
Tumormsissen; die granulierten Zellen erschienen kleiner als normal. Der Befund 
an der Schilddrüse war der einer Colloidstruma mit Zeichen eines progressiven 
Gewebsabbaues. Nebennieren normal. In den Hoden eine eigenartige, mit ent¬ 
zündlicher Infiltration des interstitiellen Bindegewebes verbundene Atrophie. 

Mit gründlicher Literaturkenntnis angestellte epikritische Bemerkungen der 
Verff. beschließen diese interessante Publikation. 3 Abbildungen im Texte. 

26) Zur Kasuistik der Erkrankungen in der Vierbügelgegend, von Julias 

Poensgen. (Mayer-Festschrift.) Ref.: Eduard Müller (Breslau). 

Sorgfältige Beschreibung des folgenden Falles ans Prof. Mendel’s Poliklinik: 
Bei einer dSjährigen, vor 3 Jahren an Mammakarcinom erkrankten Frau traten 
2^2 J<^t^ nach der Operation Schwindel, Kopfschmerzen und Erbrechen, sowie 
zeitweise epileptiforme Anfälle auf; 2^/^ Monate später taumelnder Gang, darnach 
Doppeltsehen, außerdem allmählich entstandene Schwäche der linken Körperseite. 
Während * 3 monatlicher Beobachtung wird konstatiert: Beiderseitige Stauungs¬ 
papille, Differenz der Papillen und Trägheit derselben auf Licht, Nystagmus, an¬ 
fänglich Blickparese nach oben, die sich allmählich zu Blicklähmung nach 
oben, unten und außen vervollständigt, zunehmende Verschlechterung des 
Gehörs, cerebellare Ataxie, Parese des ganzen rechten Facialis nnd der 
linken oberen, bald auch der linken unteren Extremität. Zeitweise deutliche 
Hyperästhesie in linker Körperhälfte, gelegentlich auch im ganzen Gesicht, 
zuletzt verbunden? mit Fehlen des rechten Eornealreflexes. Seitens der übrigen 
Gehirnnerven werden meist im späteren Verlauf beobachtet Aufhebung des Ge¬ 
ruches in linker, Herabsetzung in rechter Nase, Fehlen des Gesohmaokes in linker 
Zungenhälfte, Areflexie des Gaumens, Parese im linken N. laryngeus inferior. Ein 
Monat ante exitum Anfälle von Bewußtlosigkeit, verbunden mit Zuckungen, die 
erst im rechten, dann im linken Arm sich zeigen und selten von Zittern in den 
Füßen gefolgt werden. In späteren Anfällen Zittern in rechter Hand mit rechts¬ 
seitigem Babinski. Dieses Symptom zuletzt konstant vorhanden. Eine im Beginn 
in linken Extremitäten nur angedeutete Ataxie wird deutlicher und zeigt sich 
auch rechts in geringem Maße. Eine anfängliche Euphorie macht zunehmender 
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B^oommaiiheit aad Uaorleatiertbdit Platz. Bzitas letalis 6 Uooate nach den 
ersten Eraakheitserseheiaangea. Bei der Sektion findet sieb neben etnem be> 
tricbüichen Hydrocephalna internus ein wallnnBgrofies, aWeolärea Earoinom der 
Vierbdgelgegend, welches beide yorderen Corpora quadrigemina und von den 
hinteren namentlich den linken einnimmt, sowie eine Tamormasse im rechten 
Faße des Pons. 

Im Aosohluß daran noch kurze Mitteilung eines zweiten Falles, in dem der 
VerL eine Blutung in den linken, yorderen Vierhllgel fElr wahrscheinlich hält. 
Die Erankengeschiohte ist kurz folgende: Bei einer yorher ganz gesunden Frau 
tritt ohne Prodrome, yielleieht infolge eines Schreckes, ein apoplektischer Insult 
ein, nach dem sofort Lähmung der rechten Eztremitäten und des unteren gleich¬ 
seitigen Facialis, Lähmung der Sprache und Störung in den Augenbewegungen 
satsge treten. Während yon den ersteren Symptomen nach 3 Monaten nur noch 
geringe rechtsseitige Parese und Parese des rechten, unteren Facialis mit leichter 
Hrpästhesie im rechten Arm zuräckbleibt, besteht unyerändert yöllige Blick- 
Uhmang nach oben, fast yöllige nach unten, geringe Parese in beiden Nn. abdu- 
eeotes, links mehr als rechts, und linksseitige Ptosis fort Dagegen ist Augen- 
hicteigrund und Pupillenreaktion, sowie die Funktion der übrigen Hirnnenren 
normal Außerdem ist cerebellare Ataxie angedeutet 

36) Über die Oyttioerkea, iosbeaoadere den oyetioerooe reoemosua des 

Gehirns, yon B. Wollenberg in Tübingen. (Arch.f. Psyoh. u.Neryenkrankh. 

XL. 1905.) Ref.: Heinioke (Großschweidnitz). 

Nach einleitenden Bemerkungen über den Weg der Cysticerkeninfektion, über 
die Verbreitung des Muttertieres in Deutschland, über die Prädilektionsstelle der 
Finne im menschlichen Eörper macht uns Verf. mit 6 Krankengeschichten be¬ 
kannt fiis Ausnahme des 6. Falles sämtlich aus der Hitzig’schen Klinik in 
Halle stammen. 

In allen diesen Fällen handelt es sich um die yon Zenker Cysticercus raoe* 
mosas genannte Finne; ihrer Gewohnheit entsprechend fanden sich die Finnen an dem 
basalen Teil des jeweiligen Gehirns in den Subarachnoidalräumen, die betreffenden 
Hirapartien teilweise yollständig yerdeokend; daneben fanden sich auch Höhlen- 
büdungen imd Blasen in anderen Gehimteilen, z. B. den Ventrikeln, Sehhügeln, 
der Uarksubstanz usf.; ferner ließen sich Entzündungen der weichen Hirnhäute, 
Epeiidymgranulationen Hydrocephalus internus, yerschiedene lokalisierte Er- 
veiehungsherde als sekundäre Erscheinungen nachweisen. 

Die Symptome der Cystioerkenkrankheit des Gehirns sind natürlich je nach 
Sitz, Alter und Zahl der Finne und nach der Art der sekundären Veränderungen 
renchieden. Trotzdem kann man an der Hand unserer 6 Fälle eine allgemeine 
Symptomatologie aufstellen: Kopf- bezw. Nackensohmerz, Erbrechen, Schwindel, 
itatische Ataxie, Krämpfe von wechselndem, vielfach tonischem Charakter, Hyper- 
isthesie der Haut, Schmerzen, ferner Alteration der Hirnnerven und zwar be- 
nnders des Opticus, des Facialis, der Augenmuskelnerven, zuweilen des Acusticus, 
dm Trigeminus, des Vagus, bei Fehlen eigentlicher Lähmungserscheinungen im 
fixtremitätengebiet, endlich gewisse psychische Schwäohezustände. Alle diese 
Symptome zeigen Mangel an Stabilität. Durch diesen Wechsel der Schwere der 
Symptome und der Symptome selbst ist Verdacht auf Cysticercus gerechtfertigt, 
klls spezifische Erkrankung ausgeschlossen werden kann. 

Bei der Schwierigkeit der Diagnose ist es empfehlenswert, nach Störungen 
des Allgemeinbefindens zu forschen, die den schweren Erscheinungen vorausgingen 
utd als Begleiterscheinungen der Cysticerkeninvasion zu deuten sind. Darüber 
gibt das Tierexperiment bis jetzt nur Au&chluß: Fieber, Diarrhoe, Mattigkeit 
<ud Hinfälligkeit. 

Zorn Schluß spricht Verf. über den Zusammenhang zwischen den klinischen 
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ErBcheinungen und aoatomiBcben VerSnderungeD; der Wechsel der Syiuptome ist 
ftUB grobmecbaDiBcheD Vorgärgen zu erklären, wie eie teils durch Lage* und 
iDbaltsyeränderuDgen des Parasiten selbst, teils durch Schwankungen der Flüsaig- 
keitsverteilung in den Blasen bei Veränderung der Kopf- und Körperhaltung be¬ 
dingt sind. Die anderen Erscheinungen sind teils meningitiscbe Symptonoe (Hyper¬ 
ästhesie, Schwindel?), teils Folgen von knoten- und strangförmigen Verdickungen 
längs der Gefäße mit ErBcheinungen der Arteriitis obliterans in der Nähe, teils 
durch Hydrocepbalus oder isolierte Knotenbildung oder durch direkte Schädigung 
der betreffenden nervösen Gebilde durch die Blasen bedingt. 

27) Bulle eindroml nervöse postmalarlohe, per Vasco Forli. (Boliett. della 

Societä Lancis. degli osped. di Koma. XXV. 1905.) Bef.: Merzbacher. 

Verf. beschreibt einen Fall von cerebellaren Störungen bei einem Kranken, 

der früher an Malaria erkrankt war und zur Zeit der nervösen Erscheinungen 
frei von Fieber und von Parasiten (Blutuntersucbung!) sich zeigte. Der Fall 
erscheint dem Verf. besonders deshalb interessant, weil das Auftreten post* 
malarischer nervöser Störungen an und für sich selten ist, und dann auch nur 
meist das periphere Nervensystem in Mitleidenschaft zieht. Durch Ausschluß 
anderer Erkrankuogsmöglichkeiten führt er das Auftreten von Schwindel, Er* 
brechen, Ataxie, Asthenie, muskuläre Hypotonie, Dysarthrie, Nystagmus bei einem 
29jährigen Manne 15 Tage nach der letzten Malariaattacke auf Toxine zurück, 
die während der Anwesenheit der Parasiten sich im Blute gebildet haben. Zu 
dieser Auffassung gelangt Verf. anch dadurch, daß er die Möglichkeit mechanisch 
bedingter Zirkulationsstörungen, die von anderen Autoren als Ursache der ner¬ 
vösen Symptome ongesprochen werden, ausschließen zu können glaubt. Die An¬ 
ämie als solche erklärt allein die Störungen auch nicht, mag aber prädisponierend 
wirken. Der Vorstellung Schupfere, daß die zu beobachtenden malarischen 
gastroenteritiseben Störungen die Bildner der Toxine seien, weist Verf. zurück. 
Während eines Bezidives in seinem Falle traten die centralen Störungen auf, 
ohne daß Darmstörungen vorausgegangen wären, man müsse die Darmstörungen 
als Syndrome einer Intoxikation, als nervöse Storung selbst betrachten, gerade 
so, wie man dies bei der Tabes tue. 

28) Atrophie lamellaire des cellules de Furkinjö, par A. Thomas. (Bevue 

neurolog. 1906. Nr. 18.) Bef.: Erwin Stransky (Wien). 

54jähi’ige Frau, Lues und Potus in der Anamnese, Beginn der jetzigen Er¬ 
krankung 14 Jahre vor der Spitalsaufnahme (1898) mit einer langsam zunehmen¬ 
den Gangstörung von cerebellarem Typus. Bei der Aufnahme: Varoequinus- 
stellung rechts (soll seit jeher bestanden haben), links bloß angedeutet; Motilität 
des Fußes etwas eingeschränkt, grobe Kraft der Unterextremitäten sonst nicht 
gestört (keine Amyotrophien); inkoordinierte Bewegungen der Beine nach Art des 
Intentionstremors; Patellarsehnenreßexe gesteigert (besonders rechts), ebenso Plantar¬ 
reflexe (Extensionstypus!), breitbeiniger Fersengang, torkelnd, Bömberg vorhanden, 
Oberextremitäten ohne Störung, Sensibilität normal, keine Sphinkterenanomslien. 
2^2 Jahre später ergab die Untersuchung erhebliche Herabsetzung des Muskel- 
tonus in den Beinen beiderseits; Patellarsebnecreflex von normaler Stärke, Achilles- 
sehnenreflex herabgesetzt, Babinski deutlich, lebhafte Schmerzen links in der Nacken¬ 
gegend (Gegend der Querfortsätze erscheint dort palpatorisch geschwellt und 
schmerzhaft), Andeutung von Nystagmus, erhebliche Zunahme der Gleichgewichts- 
und Gehstörungen. Weitere 2 Jahre darauf keine Spur mehr von der Nacken¬ 
schmerzhaftigkeit, übriger Befund auch späterhin wesentlich der gleiche. 1903 
Exitus letalis (Bronchitis). Anatomisch ergab sich: makroskopischer Befund ohne 
Besonderheiten, doch zeigte sich bei einem Querschnitte durch das frische Rücken¬ 
mark (Mitte der Lendenanschwellung) eine Differenz der Vorderhömer (r. < 1.). 
Mikroskopisch im Mittelhim, in der Brücke und der Oblongata normaler Befund; 
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die zentralen Markmassen im Eleinhim etwas blässer gefärbt (Weigert-Pal); 
io der Kleinhimrinde Schwund der Purkinje’schen Zellen in einzelnen Lamellen 
(Pikrokarminiärbnng), wahrend sie oft selbst in Nachbarlamellen ganz intakt ge¬ 
blieben waren (,,lamellare Atrophie“); nnvermitteltes Nebeneinander freier und 
sezierter Partien, welch letztere oft auch in der molekularen und Körnerschicht 
Läsionen zeigen; vielfach starke Gliawucherung an Stelle der ausgefallenen Zellen; 
keine Gefafi- und Meningealläsionen; diffuse Andeutung dieser Veränderungen in 
zahlreichen Alwchnitten des Cerebellums. Im Rückenmarke die rechte Vorder* 
süle in der Lumbosakralregion deutlich atrophisch; in der Höhe der 3. Lenden* 
vonel beiderseits im Vorderhorn ein Skleroseherd, rechts zahlreiche kleinere solche 
Herde längs der ganzen Lumbosakralregion. 

Verf. bezieht einen Teil der klinisch eruierten Symptome (Intentionstremor 
und Hypotonie in den Unterextremitäten, Babinski) auf die medullären Ver* 
inderongen (Vorderhomzellen und PyramidenbabiiaufspUtterungen); die übrigen 
geben wohl auf die Rleinhimaffektion zurück, die histologisch der im Rücken* 
marke sehr ähnelt. Verf. läßt gerade wegen des histologischen Typus der Läsionen, 
sp^ell wegen der wesentlichen Beteiligung der Ganglienzellen, des Fehlens von 
Veränderungen in der weißen Substanz und der Lokalisation den klinisch nabe¬ 
gelegenen Gedanken an multiple Sklerose fallen. Andeutungsweise hat er ähnliche 
Befände (im Kleinhirn wie in diesem Falle) übrigens auch in je einem Falle von 
Tabes und multipler Sklerose erhoben; für kongenital hält er sie nicht 
29) über einen fall von Kleinhimblatnng, von Bol dt. (Deutsche med. 

Wochenschr. 1905. Nr. 29.) Ref.: R. Pfeiffer. 

42jähriger Potator, schon mehrfach wegen typischer Delirien in der Jenenser 
psjehiatrischen Klinik behandelt. Aufnahme am 28./I. 1906. Nach den Angaben 
der Angehörigen vor 2 Tagen schwere allgemeine Krämpfe mit Erbrechen, erst 
cacb dem 4. Anfalle anhaltende Bewußtseinstrübung. Status: Schweres Koma. 
Dauernde, klonische Zuckungen im rechten unteren Facialis und den rechten 
Bitremitäten. Lichtstarre, maximal erweiterte Pupillen. Sebnenreflexe sehr ge* 
iteigert. Kein Fieber. Urin normal. Nach 2 Tagen Allgemeinerscheinungen 
geringer. Pupillen weit und lichtstarr. Bulhi in Divergenzstellung. Keine Ptosis. 
Klonische Zuckungen im rechten Mnndfacialis. Deutliche Dysarthrie. Starke Kan*, 
Schluck* und Schlingbeschwerden. Aphonie. Cbeyne-Stokes. Herztätigkeit sehr 
frequent. Romberg. Cerebellare Ataxie. Klinische Diagnose: Poliencephalitis 
baemorrhagiea sup. inf. (?). Exitus. Sektionsbefund: Walnußgroße, symme* 
triich auf beide Kleinhimhemisphüren verteilte Blutung. 

90) Zur patl&ologisohen Physiologie des Kleinhirns im AnschlnA an die 

Beobachtung eines Patienten mit Konglomerattuberkel ln beiden 

Kleinhirnhemisphären, von H. Beitzke und A. Bickel. (Char.>Annalen. 

XXIX.) Ref.: Martin Bloch (Berlin). 

Der interessanten Mitteilung der Verff. liegt folgender auf der Ebsteinschen 
Klinik in Göttingen beobachteter Fall zugrunde; 4jähriger, aus gesunder Familie 
lUauuender Knabe, aufgenommen am 9./V. 1902, erkrankte im November 1901 
ut Appetitlosigkeit, zeitweisem Erbrechen und Äbmsgernng; seit Januar 1902 
Kop^hmerzen, besonders im Hinterkopf; allmähliche Verschlechterung des Gehens 
ond Stehens, was schließlich ohne Unterstützung überhaupt nicht möglich war; 
äften Schwindelanfalle mit gelegentlichem Hinfallen. März 1902 akute Ver- 
Khlimmerung, beim Sitzen seitliches Hin* und Eerpendeln des Kopfes. Seit 
Weihnachten 1901 Apathie, seit März 1902 Durchfälle. 

Objektiv fand sich: Druckempfindlichkeit der obersten Halswirbel und des 
Hiuterbsuptbeins,. psychisch Apathie, aber keine Störung des Intellekts, Sprache 
i^ikppend, die einzelnen Silben leicht voneinander abgesetzt, nirgends Sensibilitäts* 
■fdrungen, Funktion der Sinnesorgane intakt. Keine Stauungspapille, einige Venen 
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etwas dilatieri. Liakes Augealid etwas tiefer häogend, geringe Parese des rechten 
unteren Facialis, Zunge etwas nach rechts abweichend, später Kauen etwas er¬ 
schwert sowie Öfters Verschlucken. Grobe Kraft allgemein herabgesetzt, keine 
Lähmungsersoheinungen. Spasmen mittleren Grades in allen Extremitäten in der 
Ruhe wie bei Bewegung, später geringe Spasmen io den Kaumuskeln. In allen 
Extremitäten hochgradige Bewegungsataxie, nach erreichtem Ziele Buhigstellnng 
des betreffenden Gliedes. Beim passiren Äufsetzen des Kindes —> aktives ist un¬ 
möglich — tritt, sobald der Kopf nicht unterstützt ist, andauerndes Seitwärts- 
pendeln desselben auf, Stehen unmöglich, ebenso Geben, bei unterstütztem Ober¬ 
körper tritt beim Versuch zu gehen hochgradige Ataxie ein. Kein Nystagmus, 
sämtliche Sehnenreflexe gleichmäßig sehr lebhaft gesteigert, beiderseits Fußklonus 
und Babinski im wachen wie im schlafenden Zustande, Hautreflexe vorhanden, 
träge Lichtreaktion der weiten Papillen. Tod an Bronchopneumonie 6 Wochen 
nach der Aufnahme. 

Die Sektion ergab Uiliartuberkulose der Meningen des Gehirns und Rücken¬ 
markes sowie des Ependyms, Hydrooephalus internus, Konglomerattuberbel im Klein¬ 
hirn, außerdem tuberkulöse Veränderungen in den verschiedensten inneren Organen. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab Beschränkung der tuberkulösen Er¬ 
krankung ausschließlich auf das Kleinhirn. Vierhügel, Pons und Medulla oblongata 
völlig intakt bis auf eine kleine Stelle der rechten Pyramide. Bei Frootalschnitten 
durch das Kleinhirn zuerst links, 1 cm rückwärts auch rechts tuberkulöse Herde 
vollständig in der Rinde gelegen. Beide Herde kaudalwarts andauernd wachsend, 
der rechte nur wenig ins Marklager vordringend, während der linke auch die 
ventrale Hälfte des Marklagors einoimmt Die Kerne des Wurmes vollständig 
intakt, ebenso der Bindearm, die Kleinhirnolivenbaho, die Bahnen im Corpus resti- 
forme, die Wurzeln des 3.—12. Hirnoerveo, ebenso die Schleife, das hintere I/ängs- 
bündel. Im Brustmark ein geringer, wohl auf Rechnung des Hydrocephalus zu 
setzender Faserausfall io beiden Pyramideoseitensträngen. 

In der Epikrise führen die Verff. den Nachweis, daß in dem vorliegenden 
Falle, bei dem es weniger zu einer Verdrängung von Kleinhirnteilen und dadurch 
bedingten Druckerscheinungeo als zu einer Ersetzung des normalen Gewebes durch 
tuberkulöses und dadurch hervorgerufenen Ausfallserscheinungen gekommen ist, der 
gesamte klinische Symptomenkomplex auf Rechnung der Herderkrankung zu setzen 
ist, da die mikroskopische Untersuchung erheblichere Degenerationen in den zu- 
und ableiteoden Kieinhirobahneo nicht nachgewieseo hat. Die Einzelheiten der 
Beweisführung entziehen sich einer referierenden Wiedergabe, doch sei auf das 
Studium der in ihren Einzelheiten außergewöhnlich interessanten Originalarbeit 
ausdrücklich hingewiosen. 

31) Über Kleiahlmoysten, von Prof. Lichtheim in Königsberg i/Pr. Ref.: 

R. Pfeiffer. 

Die kurze Mitteilung illustriert trefflich den Wert der Neisserschen Him- 
punktioo. Auf Grund des Punktionsergebnisses konnte io 2 Fällen die genaue 
Diagnose: „Cyste in der linken Kleinhirnhemisphäre“ gestellt werden. Beide 
Patienten wurden von GarrS mit Erfolg operiert. 


Psychiatrie. 

32) Einführung in die psyohiatr. Klinik. 32 Vorles. von Prof. Dr. Kraepelin. 
(II. durchg. Aufl. 373 S. Leipzig 1905, Job. Amb. Barth.) Ref.: Arnemann. 
Durch sein schnell beliebt gewordenes Buch will Verf. eine Anleitung zur 
klinischen Betrachtung Geisteskranker geben. Die von ihm gewählte Form der 
Darstellung in Vorlesungen bringt seine große Kunst, plastisch und fesselnd zu 
schildern, ganz besonders zur Geltung. Mit wenigen Sätzen entwirft er in jeder 
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Vorlesaog ein anschauliches Bild von solchen Kranken, die in der Klinik tat* 
«schlich Torgestellt worden sind. An den betreffenden Kranken bekommt der 
Leser sehr bald Interesse, und er folgt gern den weiteren Ausführungen des Verf., 
der die iür die Diagnose wichtigen Symptome herausschält und die Differential* 
disgnose sowie den weiteren Verlauf eingehend bespricht, dabei aber stets zum 
«elhftändigen Denken anregt. 

ln erster Linie ist das Buch für Anfänger in der Psychiatrie geschrieben, 
aber auch der praktische Arzt wird es mit großem Vorteil in die Hand nehmen, 
vom er sich schnell wieder einmal in die Gedankengänge einiesen will, die ihm 
ils Hörer der psychiatrischen Klinik zwar yertraut geworden waren, die ihm je* 
doch später gar leicht ungewohnte werden. 

Die neue Auflage zeigt, abgesehen von kleineren Abänderungen, eine Ver* 
mebnmg um zwei Vorlesungen, diese tragen die Überschriften: Angeborene Krank- 
heitszustände, krankhafte Verbrecher und Landstreicher. 

33) Zar Iiehre tou den ptyohopathisohen Konstltationexi, von Th. Ziehen. 

(Charite-Annalen. XXIX.) Bef.: Martin Bloch (Berlin). 

Unter diesem Namen faßt Verf. funktionelle psychische Krankheitszustände 
zasammen, „welche sehr zerstreute leichtere Symptome sowohl auf affektivem wie 
uf intellektaellem Gebiet zeigen, ohne daß es zu dauernden schweren psycho* 
psßiischen Symptomen, wie Halluzinationen, Wahnvorstellungen usw. kommt; das 
Knakheitsbewußtsein geht höchstens vorübergehend verloren*'. Diese Definition 
«oll die in Bede stehenden Krankheitszustände gegenüber der angeborenen oder 
wvorbenen Debilität (Defektpsyohose) charakterisieren, ohne daß geleugnet wird, 
dsfi eine Kombination beider in den ätiologisch verschiedenen Gruppen häufig 
beobachtet wird, so bei den toxischen, traumatischen, hysterischen (hier ist meist 
der Defekt gering) und erblich-degenerativen Formen. Bei vorhandener Kombi* 
Dttioo besteht selbstverständlich auch ein enger Zusammenhang und eine gegen- 
leitige Beeinflussung zwischen beiden Symptomenreihen. 

Die Einteilung der psychopathischen Konstitutionen kann nach ätiologischen 
md symptomatologischen Gesichtspunkten erfolgen, ferner danach, ob es sich um 
endogene oder exogene Formen handelt, oder nach dem Verlauf sich richten. 

Verf. bespricht nun vom symptomatologischen Standpunkt ans — es soll 
dieiem Aufsatz ein zweiter folgen, der die Sinnestäuschungen und die Vorstellungs- 
störongen, die bei den psychopathischen Konstitutionen beobachtet werden, be- 
hsodeln soll — in der vorliegenden Arbeit die Affektstörungen, bei denen man 
»kate Äffektanfalle und länger dauernde AffektzustAnde unterscheiden kann. Unter 
den enteren stehen an Häufigkeit die Angstaffekte obenan, die von einzelnen 
Wihnvorstellungen und Halluzinationen abhängig seien, aber auch primär und 
iioliert auftreten können und alsdann bisweilen völlig inhaltlos bleiben, mitunter 
ober auch zu sekundären Wahnvorstellungen Anlaß geben können. An Beispielen 
seigt Verf. das Vorkommen derartiger Angstaffekte bei psychopathischen Koosti* 
tatioDen verschiedener Provenienz. Des weiteren werden die Zornaffekte, die be* 
kttntlich besonders häufig bei den Epileptikern, ferner bei Traumatikem, Hirn* 
toDoren, und in besonders charakteristischer Weise bei der erblich-degenerativen 
{syehopatbiscben Konstitution, hier bisweilen schon in frühester Kindheit, und 
daß irgendwelche Zeichen von Imbecillitat, Epilepsie oder Hysterie nach* 
veisbar wären, auftreten. 

Unter den chronischen Affektstörungen der psychopathischen Konstitution ist 
bäsfig eine abnorme Tendenz zu Depressionen zu konstatieren. Gleichartige Here* 
ditst ist häufig, der Verlauf verschieden; bald treten die einzelnen depressiven 
Zostände unter äusseren Anlässen periodisch auf, bald entwickelt sich daraus ge* 
hgentUch eine akute Melancholie, bald ein fast kontinuierlicher Zustand chronischer 
b^>ression. Viel seltener als die depressiven Zustände sind abnorme positive 
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A£fekte bei den peycbopatbiscben Konetitutiooen. So werden bei Hysterischen 
leichte Hypertbymien beobachtet, enphorische Stimmungszastiode bei Hirntumoren. 

Verf. bespricht weiter die gemischten Äffektschwankungen, die durch Über* 
Bcbwanglichkeit ansgezeichneten eknoischen Affektzustände, am reinsten gelegentlich 
bei Basedowscher Eirankheit beobachtet, sowie das Vorkommen abnormen Ver* 
haltens der Affekterregharkeit im allgemeinen (Stimmongslabilitat der Hysterischen). 

Der an interessanten Einzelheiten reiche Aufsatz kann auch nur auszugsweise 
hier kaum wiedergegeben werden, aufmerksame Lektüre desselben ist aber ge* 
eignet, über manche unklaren Erankbeitsbilder und Symptome Klarheit zu schaffen. 
Verf. bemüht sich — und die Ergänzung hierzu sollen die folgenden Abhand¬ 
lungen geben —, den Nachweis zu führen, daß die psychopathischen Konstitutionen 
eine besondere natürliche Gruppe unter den Psychosen bilden. 

84) Über einen reinen Fall ron überwertiger Idee nnd über seine foren- 

sisobeBeurtelliuig, vonM.Küppen. (Char.-Ann. XXIX.) Bef.:UartinBloch. 

Verf. hält es für zweckmäßig, von einer überwertigen Idee nur dann zu 
sprechen, „wenn wir eine Idee vor uns haben, die begründet und vernünftig ist, 
die aber einen zu großen Raum im Vorstellungskreis des Individuums einnimmt, 
so daß alle Gegenvorstellungen unterdrückt werden, und die Handlungen nach 
sich zieht, welche mit dem wirklichen Interesse der Person in Widerspruch stehen. 
Die Idee kann mit der eigenen Person Zusammenhängen oder gar nichts mit der 
eigenen Person zunächst zu tun haben. Wir nennen einen solchen Zustand patho¬ 
logisch und sehen in dem Aufkommen einer derartigen Idee ein psycbopatbo- 
logisches Symptom, weil wir einmal hei der Person andere krankhafte Symptome 
nachweisen können, iind weil wir gewöhnlich sehr bald im Anschluß an die über¬ 
wertige Idee Wahnideen sich entwickeln und es so zu einer regelrechten Paranoia 
kommen sehen“. Der Nachweis einer überwertigen Idee allein ohne andere krank¬ 
hafte Symptome genügt indes nicht, das Vorhandensein einer Geisteskrankheit zu 
erweisen, namentlich nicht vor Gericht. Verf. teilt im folgenden einen klassischen, 
seiner Definition vollkommen genügenden Fall mit, den er kriegsgerichtlich 2 m 
begutachten hatte. Es handelt sich um einen von der Idee eines allgemeinen 
Weltfriedens erfüllten Hann, der aus dieser Idee heraus sich beharrlich weigert^ 
eine militärische Übung mitzumachen und deswegen unter Anklage gestellt wird. 
Das ansführliche Gutachten zeigt zur Evidenz, daß irgend welche anderen krank¬ 
haften Symptome, Wahnideen, besonders auch Größenvorstellungen, vollständig 
fehlen, der Untersuchte sich vielmehr klar darüber ist, daß er mit seinem Vor¬ 
gehen nichts erreichen werde, es trotzdem aber für notwendig halte, seinen An¬ 
sichten entsprechend zu handeln, ohne Rücksicht auf die zu erwartenden Strafen, 
Uber die er sich auch an sich nicht beschwere. Er sieht auch in den bereits 
erlittenen bezw. ihm bevorstehenden Strafen keine besondere Benachteiligung oder 
Verfolgung seiner Person. W'iederholte Beobachtung des in Rede stehenden Falles 
ergab du gleiche Resultat, das zu dem Schlüsse führte, daß, wenn auch ein der¬ 
artiges Überwiegen einer Idee immerhin einen abnormen Zustand darstelle, dieser 
doch nicht als unbedingt pathologisch anzusehen sei, gewiß nicht hinreichenden 
Grund abgehe, um den damit Behafteten ’im Sinne des § 51 zu exkulpieren. 

86) Die Fewereen, von Dr. Iwan Bloch. (Moderne Zeitfragen. 1905. Nr. 6.) 

Ref.: Tohy Cohn (Berlin). 

Auf etwa 40 Seiten gibt der bekannte Verfasser eine Übersicht über die 
Lehre von den sexuellen Perversitäten, die zwar inhaltlich nichts wesentlich Neues 
enthält, aber die Stellung des Autors zu den aktuellen Fragen dieses Gebietes 
in interessanter Weise präzisiert Perversität ist nach ihm (wie auch nach£opp, 
Reinhold u. a.) keine Ermngenschaft der „entarteten** Neuzeit; sie ist ubiquitär 
und omnitemporär. In gewissen Grenzen ist sie physiologisch und bedingt 
1. durch das Variationsbedürfnis des normalen Menschen, 2. durch die Tatsache 
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der leichteD Bestimmbarkeit der Sexualspbäre durch äußere Einflüsse („synästhe* 
tisdie Beize‘*) und 3. durch das „Gesetz der sexuellen Äquivalente“, nach welchem 
„die aktive Energie des Geschlechtstriebes, wenn sie mit Gewalt von der Be* 
tstigung zurückgehalten oder eingeschränkt wird, sich io eine andere (meist 
psfd)iBche) Form der Lebensäußerung amsetzt, in der sie gewissermaßen nur noch 
potentiell wirkt, die aber ihrerseits schließlich dem Bedürfnisse einer Entladung 
des übermäßigen Dranges entgegenkommt“. 

Was im speziellen die Entstehung und Natur der Perversitäten betrifft, so 
wird nach Verf. mit Eecht manche perverse Erscheinung auf phylogenetische 
Dnache zurückgeführt Der Gegensatz der Geschlechter im Sexualleben, die 
Soperiorität des einen Partners — die sinnliche Superiorität der sinnlich in* 
differenteren Frau, die geistige des Mannes — und die „Gesohleohtshörigkeit“ 
des anderen Teiles (meistens des Mannes) ist die Wurzel der als „Algolagnie“ 
von Eulenburg zusammengefaßten Abweichungen der Sexualbetätigung, des 
Sadismus und Masochismus nebst den ihnen nahestehenden Anomalien der Ko* 
prolagoie, des Lustmordes usw., Perversitäten, die ja auch als Eulturerscheinungen 
%a den verschiedensten Zeiten eine Rolle gespielt haben und noch gegenwärtig 
spielen (Gladiatorenkämpfe, öffentliche Hinrichtungen, Hexenprozesse, Askese, 
Xinnesangertum, Flagellantismus usw.) Dem gegenüber verneint Verf. die Kon* 
genitalitäi der Homosexualität als eines vollausgebildeten Zustandes, wenn er 
auch eine Art Disposition dafür und einen namentlich zur Pubertätszeit vorüber* 
g^end auRretenden individuellen Bisexualismus anerkennt. 

Die spezifisch moderne Perversität, die übrigens häufig eine Reaktion gegen 
den herrschenden Konventionalismus ist, charakterisiert sich durch das bewußte 
Eingreifen der Intelligenz, der Phantasie in das Geschlechtsleben zum Zwecke 
der Erregung kurzer, aber intensiver Sensationen: sie ist also weniger physisch 
tb seelisch (symbolisch), und äußert sich — wie allerdings auch früher schon — in 
ager Beziehung zu Kunst und Religion, wie im einzelnen ausgefUhrt wird. Viel* 
Iseh sind es soziale Ursachen, die das gegenwärtige Üherhandnehmen sexueller 
Penersitäten erklären (Präventivverkehr, Wohnungselend, Prostitution). Die Folgen 
der Perversitäten für das Einzelindividuum sind relative bis völlige Impotenz, 
wwie Umwandlnng der „Perversität“ in „Perversion“. Ein Teil der Perversen 
iit sicherlich psychopathisch (Epilepsie, Idiotie, Alkobolismus, Dementia paralytica, 
Moile Demenz), so beispielsweise die große Mehrzahl, wenn nicht alle, Exhibi* 
dMiisten und Nekrophilen. Forensisch ergibt sich aus Verf.s Ausführungen 
eiomeits die Forderung milderer Auffassung sexueller Delikte wegen der großen 
Heftigkeit der sexuellen Affekte, anderseits aber das Postulat des energischen 
Schatzes der Gesellschaft, insbesondere der Jugend. Die Strömung zur Beseitigung 
des § 175 des StrGB. ist nach Verf. nicht zu fördern, sondern zu bekämpfen, 
ds die Homosexualität einen Rückschritt bedeutet; auch die polygamischen Nei* 
imgen sind kulturfeindlich, die wahre Ehe dagegen ist die Vollendung der Geistes* 
heiheit. 


Therapie. 

36) Weitere Versaohe Über KondensetorentladungeD, von Dr. Zanietowski. 
(Ztschr. f. Elektrotherapie u. Elektrodiagn. VII.) Ref.: Toby Cohn (Berlin). 
Die Methode der Kondensatorentladungen, die vom Verf. zuerst in die Praxis 
^geführt worden ist, und die auch nach den Erfahrungen des Ref. von den 
Pnktikem noch lange nicht genug gekannt, geschweige denn gewürdigt wird, 
sgnet sich nach den neueren Versuchen des Verf, nicht nur sehr gut zur Fest- 
stelhmg quantitativer Sensibilitätsveränderungen, sondern bildet sogar unter den 
l>iihengen Methoden die präziseste. Ihre Hauptvorzüge, die Rapidität des zeit* 
Ikhm Ablaufes der Entladung und das Fehlen elektrolytischer Vorgänge, zeigen 
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sich anch hierbei: Die Koostanz der Resultate bei Prflfuog zahlreicher Indiriduen 
ist daher für das sensible System ebenso bemerkenswert wie ftlr das motorische, 
desgleichen die Konstanz bei demselben Individuum zu verschiedenen Zeiten. 
Therapeutisch kommen die Kondensatorentladungen entweder unmittelbar oder als 
Kondensatorbäder zur Verwendung; es kommt ihnen je nach der Applikationsart 
eine anregende oder eine hypnotisch'sedative Wirkung zu. 


in. Aus den Gesellsohaften. 

Psyobiatrisoher Verein su Berlin. Sitzung vom 16. Dezember 1905. 

1. Herr Zinn (Eberswalde) hält auf Heinrich La ehr eine Gedenkrede, 
in welcher er das Wirken des Verstorbenen in lichtvoller Weise schildert; ins¬ 
besondere wird dargelegt, was L. dem Berliner psychiatrischen Vereine gewesen 
und welche Förderang die deutsche Psychiatrie durch ihn erfahren hat. 

2. Herr Hübner (Herzberge): Tabes-Paralyse and Prostitution. Vortr. 
ist der Frage nachgegangen, ob die Tabes und Paralyse wirklich so selten bei 
den Prostituierten vorkommt, wie dies von den Gegnern der Erb-Fournierschen 
Lehre behauptet wird. Er fand als Endergebnis bei Zusammenstellung von 179 Fällen, 
daß 38,4^/o der Puellae an postsypbilitischen Neurosen: Tabes, Paralyse, Lues 
cerebrospinalis, erkrankt waren. Bezüglich der statistischen Einzelheiten sei auf 
die ausführliche Publikation in d. Centralblatte bingewiesen. Vortr. glaubt, daß 
das bisher zu dieser Frage vorhandene Material, mit Ausnahme der Statistik 
Erons, deshalb den tatsächlichen Verhältnissen nicht gerecht wird, weil die 
Untersuchungen häufig an zu jungen und zu kurze Zeit nach der syphilitischen 
Infektion befindlichen Mädchen angestellt worden sind. Das richtige Bild erhält 
man erst, wenn man die Schicksale der Mädchen weiter verfolgt, am besten bis 
zum Tode. Der Beweis der größeren Häufigkeit der genannten Nervenkrankheiten 
bei Prostituierten gegenüber anderen Frauen der niedrigen Stände wird an der 
Hand von Vergleichszahlen versucht, die teils aus dem statistischen Jahrbuch der 
Stadt Berlin, teils aus dem Material der Anstalt Herzberge berechnet wurden. 
Vortr. weist ausdrücklich auf die Notwendigkeit derartiger Vergleiobszahlen hin 
und betont auch, daß es schwierig, jn teilweise unmöglich sei, genaue Zahlen zu 
erhalten. Er schließt aus seinen Untersuchungen, daß die Behauptung, Tabes und 
Paralyse seien bei Prostituierten seltener als bei den anderen Frauen, nicht zutrifft. 

In der Diskussion teilt Herr Krön einige Daten ans seinem Materiale mit, 
welches ihm zu seiner Arbeit über das Vorkommen von Tabes bei Prostituierten 
zur Verfügung stand. Er hatte 184 Fälle untersucht, sämtliche betrafen unter 
Sitte stehende Puellae, welche sich im städtischen Obdach befanden; von ihnen 
befanden sich 2 im Alter von 14 Jahren, etwa 70 im Alter von 15—19 Jahren, 
etwa 60 im Alter von 20—25 Jahren, 16 im Alter von 25—29 Jahren; über 
30 Jahre alt waren 20 Puellae, die älteste war 60 Jahre alt. Für die in Hede 
stehende Untersuchung wurden nur die über 25 Jahre alten Puellae in Betracht 
gezogen, wobei auf die Möglichkeit einer frühzeitigen Infektion hingewiesen werden 
muß. Von den untersuchten 36 Fällen wiesen 5 tabische Symptome auf, so daß 
danach etwa 14 ^/q der Prostituierten im tabesfäbigen Alter an Tabes leiden. Not¬ 
wendig ist es bei derartigen Untersuchungen bei Weibern, die Krankheit auf* 
zusuchen, da sie beim weiblichen Geschlecht gutartiger zu verlaufen pflegt. Von 
diesen 5 Fällen wurde nicht in einem einzigen über tabesartige Beschwerden geklagt. 
K. ist deshalb der Ansicht, daß die Annahme von der Seltenheit des Vorkommens 
von Tabes bezw. Paralyse bei Prostituierten durch weitere Forschungen fallen wrird. 

3. Herr Schmidt (Wuhlgarten): Transitoriiohe doppelseitige Amaurose 
mit erhaltener Papillenreaktion und amnestlsober Aphasie bei einer 
Bpileptisohen. Eine etwa 65jährige Frau T., die seit langem an schwerer 
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Epileptie leidet, bekommt im Anschluß an einen nächtlichen Krampfanfall völlige 
Erblindung und Sprachstörung. Erbliche Belastung, Potus, Lues wird in Abrede 
gestellt. Die Kranke, welche Analphabetin ist und intellektuell tief steht, soll 
seit ihrer 3. Entbindung, d. b. seit ihrem 26. Lebensjahre, an Epilepsie leiden. 
Schwere, mit Verwirrtheitszuständen und Sinnestäuschungen verbundene Anfälle; 
ia eiuem solchen vor etwa 12 Jahren Fall auf den Hinterkopf, der Krankenhaus* 
behaudlung erforderte. Seit Mai 1905 befindet sich Patientin in Wuhlgarten in 
Pflege, bat auch hier häufige Krampfanfälle mit Gliederzuckungen, Erinnerungs* 
losigkeit, nachfolgender Erregtheit. Vom 28. September bis 5. November 1905 
rechtzeitige Pleuritis, Temperatur nicht über 38,2, wiederholte Zustände von 
Benschwäche. In der Nacht vom 8./9. November morgens gegen 4 Uhr nach 
Uagerer Pause (insbesondere während des Krankenlagers) wieder erster epileptischer 
Anfall; nachdem Pat. sich von demselben erholt hat, begibt sie sich durch das 
trübe beleuchtete Schlafzimmer und das anstoßende Wachzimmer zur Wasserleitung 
aof den Korridor, trinkt, kehrt zurück, stellt den ihr im Wege stehenden Stuhl 
lelbst zur Seite, läßt sich von der Pflegerin ins Bett helfen, schläft ein. Sie sah 
also. Gegen Ö^s beim Wecken gänzlicher Verlust des Augenlichtes. Pat. 
jsmsiert über ihre Erblindung. Gegen 6’/) Phr Prüfung der Lichtempfindung, 
Btittels der elektrischen Handlampe, durch die Oberpflegerin, keinerlei Lichtwahr* 
sebmung. Auch bei der ärztlichen Visite um 10 Uhr wird dieser Befand be- 
statigt. TJm diese Zeit keine deutlichen Läbmungserscheinungen im Gebiete des 
Facialis, HTpoglossus, Sensibilität in Ordnung, Perzeption von Schmerzreizen ver* 
laogsamt (wie auch später zurzeit der Genesung), Patellarreflexe beiderseits von 
nittlerer Intensität, Pupillen mittelweit, gleich, reagieren auf Licht und Konvergenz. 
Angeubewegungen frei. Erste Besserung des Sehvermögens beobachtet zwischen 4 
end 5 Uhr nachmittags — also etwa 13 Stunden nach dem Krampfanfalle —, rechts: 
Fingerzahl in etwa Entfernung auf dunkelm Hintergründe, links rote Farbe 

da Portemonnaies erkannt, Gegenstände hier anscheinend weniger. Ophthalmo- 
ikopiseh; Augenhintergrund beiderseits gerötet, links 2 kleine Blutaustritte in 
die Retina; Arterien dünn, Venen stärker gefüllt als gewöhnlich. Pupillen 
gleich — etwas übermittelweit, reagieren auf Licht und Konvergenz. Bei Licht* 
reaktion initiale mäßige Verengerung, dann erhebliche gleichmäßige Erweiterung 
der Papillen, solange die Lichtquelle wirkt. (Silex: Über paradoxe Pupillen* 
reaktion. II. Bd. d. Zeitsebr. f. Augenhlkd.) — Erkennung und Benennung vorge* 
haltmer Gegenstände um etwa 6 Uhr teilweise richtig, wenn auch mühevoll, teil* 
veile falsch mit Perseveration, z. B. Sieb gleich Durchschlag, Teller gleich Teller, 
Haler gleich Messer, LöflTel gleich Löffel, Münzen richtig, Gabel gleich Löffel, 
Tuebentuch gleich Durchschlag. Am 10. November vorm. 10 Uhr (also 30 Stunden 
uch dem Krampfanfall) Sehvermögen erheblich gebessert, Fehlreaktion beim Be* 
leiebnen von Gegenständen geringer, aber deutlich noch nachweisbar in ange* 
gibeoem Sinne. Keine gröbere Einengung des Gesichtsfeldes (Prüfung durch 
Handbewegungen). Keine merkliche artikulatorische Sprachstörung. Am 11. No* 
tneber Befinden wie früher, bei klarem Sensorium wie bisher. Sprachprüfung 
IS 12. November ergibt im wesentlichen nur beim Lesen einfacher bildlicher 
Darstellungen bemerkenswerte Abweichungen. Die Kranke erkennt die Einzel* 
dirstellungen ihren Umrissen nach richtig, verwechselt dieselben aber mit ähnlichen 
Objekten (Osterhase — Kaninchen, Kind — Puppe, Wiege — Holz u. dgl.), während 
dibei gewisse andere Bilder richtig erkannt und bezeichnet werden (Kirche, 
Sehoecke, Ziege). Diese Unfähigkeit noch nach Wochen bemerkbar, indessen 
komat Patientin jetzt (10. Dezember) nach Betrachtung der Osterhasenszene, 
uebdem sie etwa Stunden darüber simuliert hat, von selbst auf die Bedeutung 
dieser Geschichte. 16. November 1905 ein zweiter Krampfanfall bei Nacht ohne 
jede der geschilderten Abweichungen, Klagen Uber Hinterhauptschmerzen links, 
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mit denen sie überhanpt sehr behaftet sei. Diagnose: Transitorische doppel* 
seitige Amaurose mit amnestischer Aphasie auf dem Boden oiner konstitutionellen 
Eirnschwäcbe. Sitz der Erkrankung: beide Hinterhsuptlappen. hinterer Teil der 
I. Scbläfenwindung. Nicht betroffen: die motorischen Regionen (Centralvindungen 
und Broca’sche’ Stelle) Benennung nach Wernicke: transkortikale sensorische 
Aphasie. Pathologisch - anatomischer Prozeß: Bei der gleichmäßigen Affektion 
beider optischen Sphären muß die Schädigung ziemlich symmetrisch, die Rinds 
beider Occipitallappen betroffen haben. Embolie ausgeschlossen. Andere gröbere 
umschriebene organische Verletzung unwahrscheinlich. In Betracht kommt vorüber* 
gebende Behinderung des arteriellen Blutzuflusses im Bezirk der die beiden Hinter* 
hauptlappen versorgenden Gefäße. Möglich ist, daß es dabei zu einer Transsnda* 
tion unter die Pia, welche durch Drucksteigerung bis in die Seitenpartien der 
Hirnoberfläche, Schläfenlappen, wirkte. Mit dieser Annahme harmoniert die Tat* 
Bache des krankheitsfreien Intervalls nach dem Krampfanfall. Jedenfalls muß 
wegen der Gleichzeitigkeit des Auftretens der Amaurose und Aphasie nach der 
ganzen Sachlage eine gemeinsame Ursache angenommen werden. Inwiefern hierbei 
durch die horizontale Rückenlage im Bette etwa hervorgerufene Blutdruck¬ 
schwankungen noch mit in Betracht kommen — nachdem der durch die Lungen* 
affektion bereits geschädigte Körper durch den Krampfanfall weiter geschwächt 
war, und welche Rolle die Hinterhauptverletzung (typische Kopfschmerzen) ätio* 
logisch spielte, läßt sich nur vermutungsweise erwägen. Ganz analoge Fälle sind 
in der neueren Literatur (der letzten 8—10 Jahre) nicht aufflndbar. Im übrigen 
berichten über Beispiele, die hier interessieren, Stadelmann (Psyoh.*neurolog. 
Wochensohr. 1902), Pick (Aroh. f. Psych. XXII) und Veraguth (Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. XVII.) 

Herr Falkenberg weist darauf hin, daß die vom Vortr. beobachtete Pupillen* 
Störung nicht so selten bei Paralytikern, bei senilen Personen und akuten Er* 
schöpfungszuständen vorkomme. 

Herr Hebold (Wuhlgarten) hat auch bei sonst normalen Personen eine der¬ 
artige Pupillenreaktion gesehen. 

Herr Liepmann (Dalldorf) wünscht Auskunft darüber, ob beobachtet worden 
sei, ob beim Rückgang der Amaurose das Sehen zuerst iro rechtsseitigen Gesichts* 
felde wiederkehrte. 

Herr Schmidt hält die von ihm beobachtete Pupillenreaktion nicht für so häuSg. 
Über den Vorgang der Rückbildung der Amaurose ist in Bezug auf dievonHrn.Liep' 
mann angeregte Frage keine Beobachtung gemacht worden. Ascher (Berlin). 


IV. Vermisohtes. 

Die ärztliche Leitung der bekannten, trefflich eingerichteteD Heilanstalt Lindenhof bei 
Dresden (Besitzer Sanitätsrat Dr Pierson) hat Herr Dr. F. Lehntann, der Sohn des Vor¬ 
gängers des Herrn Pierson, der bereits seit 16 Jahren spezialistisch tätig ist, übernommen. 

Die nächste Jaliresversammlung des Deuteohen Vereins für Fsyohiatrid wird 
am 20. and 21. April 1906 za München stattflnden. Ueber das Thema: „Sprachstörungen 
bei funktionellen Psychosen mit Ansscbluß der apbasischen Störungen“ wird Herr Prof. 
Heilbronner (Qtrecht) ein Referat erstatten. Vorträge: Alzheimer (Mönchen): Ueber 
den Äbbao des Nervengewebes. — Gaupp (München): Die nosologische Stellung des Quera* 
lantenwabns. — Qudden (Mönchen): Über Heredität. — Nitsche (München): Auffassaogs* 
und Merkiahigkeit bei Alkobolisten. — Plaut (München): Psychologische üntersuchungen 
bei Unfallkranken. — Weiler (München): Pupillenuntersuchungen bei Geisteskranken, — 
Anmeldungen weiterer Vortrage werden erbeten an Geh.-Rat Prof. Dr. Moeli in Lichtenberg 
bei Berlin oder an Sanitätsrat Dr. Hans Laehr in Zehlendorf (Wannseebahn), Schweizerbof. 

Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Hedaction sind zu richten an Prof. Dr. E. Mendel, 

Pankow b. Berlin, Breitestr. 44, 

Verlag von Veit & Coup, in Leipzig. — Drnck von Mbtzobb & Wittiq in Leipzig. 
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Verlag von VEIT & COMP, in Leipzig. 

Soeben erxcMf.n: 

MODERNE THERAPIE. 

EIN KOMPENDIDM FÜR DEN PRAKTISCHEN ARZT. 

Von 

Dr. Otto Dornblüth. 

Mit Abbildungen im Text. 

8. geb. in Ganzleinen 7 otT bO 

Der in der medizinischen Welt wohlbekannte Verfasser, dessen „Koronendiuni 
inneren Medizin“ in vier Sprachen hberaetzt worden ist (in die raMdscfie zwei- 
■ali, bietet in diesem handlichen Band, gestützt auf reiche eigene Erfahrung, einen 
rblick des heutigen Standes der Therapie. 


GllUNDZÜGE DER PSYCHOLOGIE. 

Von 

Dr. Hermann Ebbinghaus, 

o.a. Profector an der UDiveniUt Halle a.S. 

Erster Band. 

Zweite, vielfach veränderte und umgearbeitete Auflage. 

Mil uhlreichen Figuren im Text und einer TafeL 

gr. 8. geh. 14 .Ai 60 geh. in Halbfranz 17 Jt 2(J 
Der zwdte (Schluß-)Baiid befindet sich in Vorbereitung. 


Baden-Baden, 

— _ _ ■ ' für innere und Nervenkranke. 

Das ganz« Jahr gebfihet. Leitende Arzte: Dr. Ebers, Dr. HeiligenthaL 


WIESBADEN © 


rmher 


Dr.GierliclisKarbaas 


Sanatorium Friedrichshöhe 

fOr Nervsn-, Innere Kranke und Erholungsbeilürftlge. 

Besitzer s. leitende Aerzte Dr.Dr.R. Friedlaender u. F. ^bmielan. 

■ ... r’. 

Privatheilanstalt St. Gilgenberg 

=- Donndorf bei Bayreuth ■■ 

Asyl fOr Gemütfi- und Nervenkranke beiderlei Geschlechts. 
Alkohol- und Morphiumentziehungskuren, 
l* Jahre 1862 durch Herrn Geh. Hofrat Dr. Falco begründet. Gegenwärtig voll* 
tammen renoviert und neu eingerichtet. — Prospekte auf Verlangen. 

Dr. med. P. Seyffert, 

vorm. f. Assistent bei Hrn. Geh. Kut Prof. Dr. Hliiswiuiger. 
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Verlag von VEIT i COMP, in Leipzig. 

Das Radium. 

Seine Darstellung und seine Eigenschaften. 

Von 

Jacques Daune, 

PHrataaslstenten des Herrn Professor Pierre Curie 

Mit einem Vorwort von Charles Lauth, Direktor der Hochschule für 
angewandte Physik und Chemie zu Paris. 

Mit jshlrelchen Figursn. 

Autorisierte Ausgabe. 

8. 1904. kart. 2 JH 40^. 


Dr. Ritscher’s Wasserheilanstalt 

== Lauterberg (Hapz). = 


Sanatorium für NerveD*, Frauen-, chroniBcbe innere Krankheiten. 
Bedeutend erweitert und neu eingerichtet. 

Besitzer und Leiter S.>R. £>r. Otto Oettninr. 


Sanatorium Elsterberg, 

für Nerven-, Alkohol- und Morphiumkrank 
Das ganze Jahr hindurch geöflbiet. 

Sanitfitarat I>r. 


- i 

I 


ke, I 


l>r. W. Balser’s Sanatorium Köppelsdorf 

bei Senneberg in Thüringen. 390 Meter über dem Meer. 

Behaglich eingerichtete, dicht am Walde gelegene, das ganze Jahr geöffnete, famiUinj 
Anstsdt für Rekonvaleszenten, Erfaolungsbedärftige, Blutarme und Bervenkranke« 


ßehstörungen 

■■ — - I MM I — (Frenkersche Methode) 

unter persönlicher Leitung von Dr. Frenkel-Heiden im 

Park-Sanatorinni, Pankow bei Berlin. Dr. Blitz. 


























Wasserheilanstalt S onneberg i. Thur. 

SAxaA'tox'lruoa. fdx* SQ'ex*‘\7'e3:xi3LX*AXil£.o. 

Das ganze Jahr hindurch geöffnet. ■■■ ■ 


Procpekte durch den Leiter and Besitxer 


Dr*. RHuUe. 


Dr. Kahlbanm, Görlitz. 

Heilanstalt für Nerven- und Gemütskranke. 

Offene Koranstslt fUr Nerrenkranke. 

Arstlicbea Pldagogiam für jugendliche Nerren* und Glemätskranke. 


Wernigerode a. Harz, Sanatorium Salzbergthal. 

Kuranstalt für Nervenkranke und Erholungsbedürftige. 

Aufnahme: ca. 30 Patienten. — Familienanschluß. Das ganze Jahr beacht 

Prospekte durch Br. Oattmann, Nervenarzt 


Sanatorium Passow, Meiningen, 

rar Nervenkranke, Erholungsbedürftige und Entziehungskuren. 

Etektrücbc Lichtbäder uod elektriicbe BelettchcuDg. Ceairalbeiiuns. Nur 30 Kruke. 

Keine Cetsteslouken. In unmittelbarster Nähe der herroglicben pArkanlacen und von WniduagcB. 
/>«« Qana* JaJ*r gtZffnvl. Modem und nmt «infferiohiot, Fronpekte. 

Dr. med. Adolf Passow. 


Heilanstalt für Nervenkranke 


Villa Emilia, Blankenburg (Schwarzathal), 

ist das ganss Janr geöffnet. 

Dx*. Waxrda, früher I. Assistent von Hm. Geh. Bat Prof. Binswanger-Jena. 


Dr.Fttlles Sanatorium liebenstein i. Thür.Wald. 

EUnifch geleitete Karanstalt für Nerven- und innere Kranke, sowie 
Erholungsbedürftige. — Komfortabler Aufenthalt in herrlicher Umgebung. — 
Reichhaltige Kurmittel bei beschränkterPatientenzahl, individuelle Behandlung. 

Spezialprofpekte. 

Br. FölleB Br. 0. Meyer Br. Foss 

Nervenarzt. Nervenarzt Arzt für innere Krankheiten. 


Dr. A. Friedländers 

Privatklinik „Hohemark“ 

im Taunus bei Frankfurt a. M. 
für Nervenkranke, Kranksinnige 
und Erholungsbedürftige, 

Hydro«, Elektro-, Psychotherapie, Mast- und Terrainkuren. 
Vornehme, moderne Anstalt, in herrlicher, ruhiger Waldlag«. 


Sanatorium Marienbad bei Goslar a. H. 

Kmnstalt für alle aerrösen Srkrankangen, AlkohoHsmos, Morphiamsocht. 
Phjaikal.-diitet. Heilverfahren, sowie alle übrigen bewährten Heilmethoden. 

' — Pamlllenansohlaß. ■■ 

Hiervou völlig getrennt: 

Heil« und Pflegeanstalt für die leichten Formen der Gemütskrankheitan. 

!^a.»Lk:e koeiealee durch die Verwaltnae- Dr. med. Benno. Nerveoarrt u. artil. Dirck'or. 
































Im bad. Schwarzwald, 
800 Meter über Meer. 

Winterkiiren för Nenren-, Magen', Darm-, Stoffwechselkranke, 
mit Ao8sehias8 von X^unstreubrnnlien. 

= Sanatorium Villa Luisenheim = 


Kiherei darch die Protpekte. 


Leitende Äme: l>r. Detarmann und Dr. van Oordt. 


Sanatorium Quisisana Baden-Baden 

für innere und Nervenkranke ***** 
Erholungsbedürftige und Rekonvaleszenten 
l>ajs ig^anze «Tahx* beauoht: 


Dr. Clemens Becker, konsult. Arzt 


Dr. Viktor Lippert, (!hefar*t 


iiai; 


Sanatorium Suderode am Harz, 

unmittelbar am Walde gelegenes 

Kurhaus für Nervenleidende und Erholungsbedürftige. 


Das ganse Jahr geöffnet. 


Dr. Facklam, Nervenarzt. 


:iai; 


Sckzi.Atozrl'uzxx 33vLzi.xxexxxA.zxia 

Ballenstedt a. Harz (Villa Friede) 

für Nervenleidende o-Erholnngsbedarftige. Alle einschtäg. Kurmittel. Elektr. Licht. 
Centralheizung. Komfort. Sonnige Waldlage. Sommer und Winter beüuebt. Prospekt. 


I $U 

tnraDstalt 


Sanaiorium Elisabeihenberg 

StationKlaldhauttn. I $td. Bahnfahrt v.Stutigari. Vür Innere u.nervenkranke (klinisd) geleiteii. 
Dr. Stemon, früh. Bstistent von f)ofr. Prof. Bicrordi'öeidelberg u. Prof.(iUind«d)eid*Ceipzig. 


I 


ergründet 1062 
al* er»l« derartige 
AniUlc. 


für Nerveiileidende und ErholDugsbedOrftige 
der San.-liäte Dr. Nfiiler und Dr. Rehm 

Auch im Wioter gtU 
bencht. 

Telephoa Nr. St. 


Blaukeubnrg (Harz) 


Haus Rockenau 

bei Eberbach ^ 


Heilanstalt für 

Nervenkranke (Näherei im Prospekt). 
Alkohol- u. Morphiumkranke 
der besseren Stande. 
Prospekte und Auskünfte durch den 
Besitzer und Leiter 


am Neckar (Baden). 

I>r. O. Ffirer (vorm. Assistent von Herrn Prof. Kripalin). 


l>ruck roa Uetsger tt WiUig |i' 
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B««iizer Q. leitend- 4erst« Dr.Dp.R. Fnedlaeoder n. P. I^hmielan. 
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L Originalmitteilungen. 

1. Ein nicht beschriebenes Symptom der Gaumenlähmung 
(Änderung der Sprachstörung im Liegen und in aufrechter 

Körperhaltung).^ 

Von Prof. Dr. Hormann Sohleelnger in Wien. 

Im Laufe der letzten 2 Jahre haben wir auf meiner Spitalsabteilung drei 
Fälle von Oaumenlähmung beobachtet, welche ein Symptom darboten, dessen 
Erwähnung oder Beschreibung ich vergeblich in der neurologischen Literator 
suchte. Das Phänomen besteht in einer deutlichen Änderung der Sprachstörung, 
wenn sich der Kranke aus der sitzenden Haltung in die horizontale Lage be¬ 
gibt und umgekehrt. In unseren Fällen wurde die Sprache im Li^en weitaus 
deutlicher und verständlicher, in einem Falle war im Liegen überhaupt keine 
Sprachstörung erkennbar, während im Sitzen die Deutlichkeit der Aussprache 
sehr stark beeinträchtigt war. Das Symptom war nicht an jedem Tage während 
der Beobachtungsdauer gleich deutlich, wenn aber vorhanden, so auffallend, daß 
Laien (das Pflegepersonal) sofort die Änderung bemerkten und darüber berich¬ 
teten. Das Phänomen ist bei Oaamenlähmung nicht sehr häufig. Seit der 
letzten Beobachtung habe ich bereits mehr als ein Dutzend Fälle von Gaumen- 
lähmung eingehend examiniert, ohne das Symptom wieder zu sehen. Von den 
drei Beobachtungen betrafen zwei einseitige, eine eine doppelseitige Gaumen- 
lähmnng. Die Rachenmuskulatur war stets frei von Lähmungen, ebenso die 
Zungenmuskulatur. In einem Falle wurde Sclerosis multiplex, bei zwei Patienten 
cerebro-spinale Lues diagnostiziert 

Das Zustandekommen des Phänomens könnte folgendermaßen erklärt werden: 
Bei aufrechter Haltung des Kranken hängt das Ganmens^el, ist also der Ab¬ 
stand des Gaumenbogens von der hinteren Rachenwand ein mehr minder großer. 
Bei Horizontallagerung wird durch die passive Stellung des Gaumens^els der 
Spalt zwischen letzterem und hinterer Rachenwand erheblich kleiner. Springt 
infolge der Kontraktion der Rachenmuskulatur bei der Phonation die hintere 
Rachenwand so weit nach vorn vor, daß der Spalt geschlossen wird, so ver- 
schvrindet die bulbäre Sprachstörui^, um im Sitzen infolge Nachab- und Vor¬ 
wärtssinkens des Gaumens^els neuerlich aufzutreten. Von dem Grade der 
Gaumenlähmung und des mit ihr verbundenen Beweglichkeitsdefektes, von der 
Länge des Gaumens^els, von der individuell verschiedenen Exkursionsfahigkeit 
der hinteren Rachenwand nach vom wird es abhängen, ob das Phänomen zu 
Stande kommt oder nicht 

Ich wollte mit dieser kurzen Mitteilung die Aufmerksamkeit der Fach- 
genossen auf dieses interessante Symptom lenken und die Prüfung meines Er¬ 
klärungsversuches an einschlägigen Fällen anregen. 

‘ Mitgeteilt io der Sitsaag des Vereios fQr Psychiatrie und Neurologie in Wien am 
12. Dezember 1905. 
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[ÄQB der psyohiatr. Klinik in Freibarg i/6r.] 

2. Ober eine besondere Form von familiärer amaurotischer 

Idiotie. ^ 

Von Dr. W. Splelmeyer, 

Assistenten der Klinik. 

Was ioh hier über eine besondere Form familiärer amanrotisoher Idiotie 
mitteilen mochte, gehört in das allgemeinere Kapitel der Fr^e nach den ana- 
tonischen Grundl^n idiotischer Krankheitszustande. Es ist ein Versuch, einen 
anatomisch gut gekennzeichneten Krankheitsprozeß abzosondern aus der großen 
Reihe der noch nicht geklärten Idioten. 

Die klinische Eigenart dieses Krankheitsprozesses wird bestimmt durch drei 
Hanptmerkmale. Erstens durch die im ü^hen Eiudesalter auftretende, rasch 
fortecbreitende Verblödung. Die Kinder waren bis dahin gesund, körperlich und 
geistig normal veranlagt Mit dem 6. Jahre etwa begann die psychische Ver¬ 
änderung, b^leitet von epileptischen AnMen. Das zweite Charakteristikum 
dieser Krankheit ist ihre familiäre Natur: Die vier von uns untersuchten und 
beobachteten Kinder sind Geschwister; nur das älteste Kind dieser Familie blieb 
gesund. Drittens trat bei allen vier Kindern ziemlich gleichmäßig mit dem 
B^oe der Verblödung eine progrediente retinale Atrophie auf vom Typus der 
Retinitis pigmentosa, bezw. der Retinitis pigmentosa sine pigmento. 

Der Krankheitsverlauf war bei allen vier Kindern der gleiche. Die psychische 
Erkrankung, die zunächst eine Unterbrechung in der Entwickelung des Seelen¬ 
lebens zur Folge hatte, führte bald zu tiefem Blödsinn; bei dem jüngsten Kinde 
zeichnete sich der Verblödungsprozeß dadurch aus, daß hier gewisse psychische 
Eanktionen in elektiver Weise stärker betroffen waren: es kam schon früh zur 
Aufhebung des Wortsinnverstandnisses bei erhaltenem Wortlautveiständnis. — 
Die durch die retinale Atrophie bedingte Sehschwäche schritt innerhalb weniger 
Jahre bis zu völliger Erblindung fort. — Irgendwelche Lähmungserscheinungen 
torden nie beobachtet, niemals auch irgendwelche Symptome, die auf eine kind¬ 
liche Paralyse hinwiesen. Ob der schließliche Endausgang des Prozesses ein 
letaler, ob die centrale Erkrankung als solche perniciös ist, läßt sich heute noch 
nicht sagen. Bei den drei bisher gestorbenen Kindern ergab die Sektion eine 
sehvere Tuberkulose der Lungen, die den Tod zur Genüge erklärte. Immerhin 
it es bemerkenswert, daß diese drei Kinder alle etwa in demselben Lebensalter, 
1 den ersten Pubertätsjabren, ad eiitum kamen. Unentschieden ist bisher auch 
die Frage der Ätiologie: vielleicht ist diese Erkrankung auf dem Boden here¬ 
ditärer Lues entstanden. Man hat uns angegeben, daß sich der Vater nach der 
Gebart des ersten Kindes wahrscheinlich eyphilitisch infiziert hätte; das würde 
allerdings das Verschontbleiben des ältesten Kindes gut erklären können. Aber 


' Nach einem in Karlsrahe gehaltenen Vortrage (86. Vetsammlang s&dwestdeatsoher 
Inointe am 5. November 1905). 
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diese Angaben sind nicht sicher; wir haben auch klinisch keine spezifischen 
Erankheitszeichen feststellen können, ebenso — wenn ich das hier gleich er¬ 
wähnen darf — auch anatomisch nicht. 

Bezeichnet man das vorliegende Krankheitsbild nach seinen klinischen Grand- 
Zügen, so wird man es eine „familiäre amaarotisohe Idiotie'* oder, wenn 
man bei dieser im frühen Kindesalter erworbenen Yerblödang schon von „Demenz" 
reden will, eine familiäre amaurotische Demenz nennen können. Damit 
soll aber nichts über die Zagehörigkeit dieses Prozesses zu der sdileohthin so 
benannten familiären, amaurotischen Idiotie, der SAOHs’schen Krankheit, aus¬ 
gesagt sein. 

Ich habe schon an anderer Stelle dargelegt, daß meine Fälle mit dieser 
Krankheit nichts weiter als die rein äußerliche Eigentümlichkeit gemeinsam 
haben, daß sie beide familiär auftreten, und daß sie zu frühzeitiger Yerblödang 
und zur Erblindung führen. Sonst sind sie klinisch durchaus verschieden. 

Daß sie es auch ihrem anatomischen Substrate nach sind, habe ich 
durch die Untersuchung eines dieser Fälle, dessen ausführliche Beschreibung 
demnächst im zweiten Bande der NissL’schen histologischen Arbeiten erscheint \ 
bei der gleichen Gelegenheit bewiesen. Auf Grund der Befunde an den ver¬ 
schiedenartigen nervösen und nichtnervösen Bestandteilen der Centraloi^^e 
konnte ein neues, von den bisher bekannten Bindenerkrankungen abweichendes 
histologisches Gesamtbild aufgestellt werden. Bei der Gleichartigkeit des klini¬ 
schen Bildes durfte man erwarten, auch bei den anderen klinisch kongruenten 
Fällen ein gleiches oder doch im wesentlichen ähnliches anatomisches Gesamt¬ 
bild zu finden, wie in diesem ersten Falle. Inzwischen ist nun ein zweites von 
diesen Geschwistern zur Sektion gekommen, und ich kann heute den Nachweis 
erbringen, daß in der Tat der anatomische Befund bei diesem zweiten Kinde 
sich durchaus mit dem bei dem ersten deckt Auch hier war der makroskopische 
Befund so gut wie negativ. Mikroskopisch ergab sich eine eigenartige, ganz 
allgemein über die Centralorgane au^edehnte Ganglienzellenerkrankung, die 
durch eine totale oder partielle Schwellung oder Aufblähung des Zelleibes in¬ 
folge der Einlagerung einer körnigen Substanz charakterisiert ist Die bei- 
gefügten Abbildungen stellen zwei häufig wiederkehrende Zellbilder dar; das 
eine ist nach einem NissL'scheu Alkohol-Seifen-Methylenblanpräparat (UL Stim- 
windung, 3. Schicht), das andere nach einem BiSLSCHOwsKY’schen Fibrillen¬ 
präparat (vordere Centralwindung, BsETZ^scbe Zelle aus der 6. Schicht) gezeidmet 
Die Abbildungen sollen im Groben über das Yerhalten der Tigroidsubstanz und 
der Fibrillen orientieren, sie geben auch einiges von der körnigen Art der ein¬ 
gelagerten Masse und den wabig angeordneten Süppchen, die die Körner um¬ 
schließen, wieder. Diese abnorme Zellsubstanz ist hier und da pigmenthaltig 
(Heidenhain-Färbung, Nissl-Färbungl), sie gibt die Scharlach-Reaktion. — Am 
ausgesprochensten ist diese körnige Zellerkrankung in der Großhirnrinde; dort 

* Die anatomiachen Befände sind dort in ihren Einaelheiten beaprochen, ebenso die 
klinisohen Symptome (darunter spesiell die tranakortikale Aphasie des jüngsten Kindes) nod 
die noBologisobe Stellong dieser Erkrankung. 
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kofflbmiert sie äch aaoh mit veraohiedenen der bekannteren Erkrankongsformen 
(cbnoiscbe, sklerotische Zellerkrankang, Zellschattenbildnng^ Neuronapbsgie, ln* 
krsstationen der Oolgi*Netze nsw.). Auffallend ist im (Gegensatz zur Ausdehnung 
der Oanglienzellenerkrankung das Intaktbleiben der Projektionsffuerung und vor 
tllem das nahezu normale Aussehen des Markscheiden* und Achsencylinderbildes. 



Fig. 1. F8, UL Sobicht Nissl's Alkohol-SeifeD-Metbjleoblftafärbaog. 

Idi maß binsichtlioh der übrigen Befunde, besonders auch hinsichtlich des Yer* 
tiltens der zelligen und fasrigen Neuroglia, auf die Besprechung des ersten 
falks and auf die dort beigefOgten Tatein verweisen. Die Bilder in diesem 
tvdta Falle stimmen so. vollständig mit denen bei dem ersten überein, daß 
lediglich das dort Gesäte wiederholen müßte. Erwähnt sei nur noch, daß 
^eeer zwäte Fall auch Gelegenheit bot, das hi8tol(^:i8ohe Ei^ebnis des ersten 
^dles za ergänzen: es wurden hier auch solche G^enden der Centralorgane 
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untersucht, die seiner Zeit aus Gründen der Eonserriening nicht berücksichtigt 
werden konnten, z. B. die Yierhügelgegend, die Kerne der Medolla, die Spinal> 
ganglien. 

Das histologische Gesamtbild in diesen Fällen ist so eigenartig und so 
scharf gekennzeichnet, daß der Versuch gerechtfertigt sidieint, den vorliegenden 
Prozeß schon auf Grund des anatomischen Befundes als eine selbständige 
Krankheitsform aus der Reibe der idiotischen Zustände abznsondem. Für eine 



rein klinische Abgrenzung dieser Fälle wäre natürlich diese einzelne Beobach* 
tung einer bei vier Geschwistern in gleicher Weise verlaufenden psychiscdieo 
Erkrankung gänzlich unzureichend. Und das um so mehr, als ich meinen Fällen 
keine analogen Beobachtungen aus der Literatur an die Seite stellen kann. Es 
läßt sich deshalb heute noch gar nicht sagen, ob die hier so hervorstechenden 
klinischen Eigenschaften auch wirklich unlösbar miteinander verknüpft sind, ob 
sie alle unentbehrliche Bestandteile im klinischen Bilde sind. Es wäre ja — 
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am nur eines zo erwähnen — durchaus denkbar, daß die reÜnale Atrophie 
lediflieh die Bedeutung eines Begleitsjmptomes hätte. Bei den Versuchen einer 
LösiiDg dieser Frage wird die pathologische Anatomie den Ausschlag geben 
mässeo; denn das anatomische Substrat ist in dieser Aufgabe der gegebene 
Mtor, und die Frage lautet deshalb: welches sind die klinischen Grundz^e 
dieses Prozesses, dessen anatomische Sonderstellung diese Untersuchung ergab? 


[Au ia NeryenabteiliiQg tod Dr. nied. E. Flatau im Jfldisohen Krankenbaose zo WsrBohao.] 

3. Zur Kasuistik der Tay-Sachs^schen 
Krankheit (Idiotismus t'amiliaris amauroticus). 

Von W. SterUng. 

Im Jahre 1881 hat ein englischer Arzt, Waben Tat, die Auiinerksamkeit 
aof ein ziemlich seltenes Leiden gerichtet, welches familiär auftriU und sich 
nebst äußerst charakteristischen Veränderungen des Augenhinteigmndes durch 
eine fortschreitende Geistesschwäche, die Unfähigkeit den Kopf aufrecht zu halten, 
Moskeiatrophien und Kachexie, welche im Lebensjahre zum Tode führt, 

ebzrakterisiert. In der Umgebung des gelben Fleckes bat Tat symmetrisch und 
luf beiden Seiten einen diffusen, beinahe runden, weißen Fleck, und in der 
kitte dieses Fleckes einen runden braun-roten Punkt, welcher sich deutlich 
m dem weißen Hintergründe abhebt, festgestellt Das Bild war jenem ähn- 
Heb, welches wir bei Embolia arteriae centralis retinae beobachten. 

3 Jahre später hat Tat in derselben Familie drei ähnliche Fälle nebst 
loatomischen Veränderungen des Augenhinteigmndes beschrieben. Im Jahre 
1S87 hat ein New Yorker Arzt, Sachs, unabhängig Ton den Arbeiten von Tat, 
emen ähnlichen Fall beschrieben, und in der folgenden Zeit ist eine ganze Reihe 
m Arbeiten erschienen, welche die Beobachtungen von Tat und Sachs be¬ 
stätigen (1881—1898: Matmbs, Goldzieheb, Wobdswobtb, Knapp, Hibsch- 
BEse, Kincton, Kington-Russbll, Higieb^, Rollait, Hbiman, Koplik, 
Snuws). Die letzten Jahre haben zahlreiche Beiträge zu dieser Frage gefordert, 
30 daß heutzutage die Zahl der publizierten Fälle zu einigen siebzig angewachsen 
ist, onter denen wir neun mit uükroskopischer Untersuchung des Nervensystems 
utreffen. 

Der Fall, den zn beobachten sich mir die Gelegenheit bot, stellt sich 
^)lgeQdennaßeD vor: 

£1. Cyrk, 11 Monate alt. Die Mutter erzählt, daß das Kind seit seinem 
S. Hooate anfgehört hat sich zu entwickeln. Damals hat es aufgehSrt, den Kopf 
ulrecht zn halten; dieser fing an nach hinten oder gegen eine Schulter herab- 
unakcD. Bis zn seinem 6. Monate war das Kind recht lebhaft, doch die Um- 
ftbtiiig erkannte es nicht; es lachte jedoch oft, wenn man sich zu ihm wendete, 


' Mit Bficksieht anf die bei diesem Leiden entstebendeD Maskelläbroaogen schlägt Hiow 
Ar düiei den Namen Idiotismns familiaris amanrotiens paralytiens vor. 
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spielte mit den Füßchen und Händchen und war so beweglich, daß es, sich selbst 
überlassen, vom Bette oder Sopha herunterfallen konnte. Das Zurückbleiben 
der physischen und geistigen Entwickelung des Kindes ist nicht plötzlich, sondern 
allmählich aufgetreten, und die Mutter knüpft diesen Zustand mit dem zweimaligen 
Sturze des Kindes vom Bette auf den Kopf (wobei das Kind das Bewußtsein 
nicht verloren bat; Erbrechen oder Blutsturz waren nicht anfgetreten) zusammen. 
Vor 5 Monaten begann das Kind zu husten, was bis heute noch dauert 

Die Mutter hat selbst den gewaltigen Unterschied des Umfanges des Kopfes 
bemerkt; dieser hat begonnen seit dem 6. Monate langsam zu wachsen. Seit dem 
6. Monate fing der Knabe an magerer zu werden, so daß er nach der Aussage 
seiner Mutter mit jedem Tage schlechter aussehe. Seit dem 7. Monate sind 
Störungen des bis dahin ruhigen Nachtschlafes aufgetreten, so daß das Kind jetzt 
keine Nacht ruhig schläft. Seit dem 2. Monate hielt sich das unterstützte Kind 
gerade, ohne den Kopf nach hinten sinken zu lassen. Die Mutter hebt selbst den 
gewaltigen Unterschied im Benehmen des Kindes hervor: früher war es lebhaft 
und munter, jetzt ist es weinerlich und apathisch; früher gab es sich die Mühe, 
wenn man es auf das Bett oder Sopha gelegt hatte, sich aufzurichten oder die 
Lage zu wechseln, jetzt liegt es unbeweglich und apathisch. Was das Gesicht 
betrifft, so behauptet die Mutter bestimmt, daß das Kind im all¬ 
gemeinen nie gesehen hat, die Umgebung nie erkannte, sich an 
Gegenstände und ähnliche Spielzeuge nie gewöhnte; nach der Aus¬ 
sage der Mutter unterschied es nur grelles Licht Was das Gehör 
betrifft, so war nach den Erzählungen der Mutter seit den ersten Lebenstageo 
bei dem Kinde eine ausgesprochene Empfindlichkeit auf alle akustischen Beize, 
sogar von geringster Intensität, vorhanden; bei leisestem Geräusche, Husten, Gespräche 
in der Nähe fuhr das Kind zusammen; früher machte der Gesang der Mutter 
denselben Eindruck, aber später hat sich das Kind daran gewöhnt Dieselbe 
krankhafte Empfindlichkeit existiert auch in betreff auf sensible Beize: bei leisester 
Berührung reagiert das Kind durch Zusammenfahren und Weinen. Der Geschmack 
ist, wie es scheint, erhalten; das Kind nahm lieber süße Nahrung als jede andere 
zu sich. Was den Geruch betrifft, kann die Mutter keine Auskunft geben. 

Das Kind hatte nie Erbrechen und Kiämpfe, hat keine fieberhafte Erkrankung 
dnrchgemacbt Bei der Geburt war kein Ausschlag auf dem Bumpfe und den 
Fersen beobachtet 

Der Vater ist 30, die Mutter 23 Jahre alt; sie sind nicht miteinander ver> 
wandt. Der Mann ist anämisch, einer seiner Vettern ist geisteskrank. Die Mutter 
ist gesund; in ihrer Familie ist keine Disposition für Nerven- oder Geisteskrank¬ 
heiten vorhanden. Lues negatnr. Die Mutter hat zum ersten Male vor 3 Jahren 
geboren; die Geburt war normal. Dieses Kind ist ebenfalls normal ohne opera¬ 
tive Hilfe geboren. Das erste Kind ist jetzt 2’/| Jahre alt, es ist ein bis jetzt 
vollkommen gesundes Mädchen; es hat sich normal entwickelt, im 1. Jahre hatte 
es Bhachitis durchgemacht, fing an zu gehen in seinem 17. Monate. 

Unser Kranke, hat die zwei ersten Zähne im 5. Monate bekommen (im 
Unterkiefer); jetzt fangen die zwei seitlichen Zähne an sich durchznsohneiden; 
sie wachsen aber nicht in der Mitte des Kiefers, sondern von der Seite (a Abbild.). 

Das Kind hustet immerwährend; es leidet an chronischem Nasenkatarrh. 

Status praesens: Motorische Sphäre: Das Kind sitzt auf den Knien 
der Mutter ziemlich bewegungslos, ohne zu versuchen die einmal eingenommene 
Position zu ändern. Es führt keinerlei Bewegungen mit den Füßchen aus, außer 
der andauernden dorsalen Flexion beider großer Zehen, so daß bei dem Kranken 
beständig das Symptom von Babinsei vorhanden ist. Das Kind führt immer¬ 
während verschiedenartigste Bewegungen mit den Händen, insbesondere den Vorder¬ 
armen und Händen aus: da beugt es die Hände im Ellenbogengelenke, da streckt 
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« sie: beagt alle Finger oder nur einige, bald die ganze Hand zur Faust zu- 
MUBOi, spielt mit den Fingern, streckt die ganze Extremität nach vom, als ob 
es sich auf irgend etwas stützen wollte. Alle diese Bewegungen tragen einen 
sntomatisoben Charakter, man findet in ihnen nichts Zielbewußtes. 

Beim Stehen oder liegen hält das Kind den Kopf immer nach hinten zurück- 
^evorfen, msmchmal ändert es willkürlich die Lage des Kopfes and stützt ihn 
dsm auf eine Schulter, yiel öfter auf die linke als die rechte. Den Kopf auf- 
rechtsohalten ist das Kind nicht imstande. Manchmal führt es auch rotatorische 
Bewegungen mit dem Kopfe aus — ebenfalls öfter nach der linken als nach der 
rechten ^te; es macht so einen Eindruck, als ob sich das Kind nach einem auf 
dw Seite befindlichen Gegenstände umschaue. 

Der Gedohtsansdmck ist ziemlich unbeweglich, aber gewisse Bewegungen 
der Oesichtsmaskeln zeichnen sich durch ihre Beständigkeit aus; das Kind hebt 
lE oft die Lider, wie es Leute tun, die einen Gegenstand näher betrachten 
wollen; oft ebenfalls schließt es die Äugen wie 
HUB Schlafe, wobei es die Lider nie vollkommen 
schließt, so daß ein Teil der Cornea immer offen 
bleibt 

Die Augäpfel zeichnen sich im allgemeinen 
durch ihre betilUshtliche Beweglichkeit aus; am 
binfigsten hebt sie der Kranke oder wendet 
ne nach außen, so daß die Längsachsen der Äug* 
ipfel divergieren. 

ln der Rahe ist die Mimik der Gesichts- 
moskeln sehr beeehiankt, die Stimmuskulatur 
ist im allgemeinen unbeweglich, beständig sind 
oor Bewegungen in den durch den unteren 
Fecialisast innervierten Muskeln, welche eine an 
den Saugvorgang erinnernde Tätigkeit hervor- 
mlea. Das Kind führt die Bewegungen meistens 
laogsam ans — dem physiologischen Tempo 
da Saugvorganges entsprechend; aber manchmal 
fthrt es diese sehr rasch rhythmisch aus und 
dazu) nehmen sie deutlich einen automatischen 
(harakter an. 

Wenn man künstlich dem Kinde den Mund öffnet, sieht man, daß die Zunge 
tbeofidls bei diesen Bewegungen beteiligt ist: sie bebt sich und sinkt stark 
rbjthmisch. 

Die beschriebenen säugenden Bewegungen steigern sich, wenn man dem Kinde 
UDO) Finger oder einen anderen Gegenstand in den Mund einfUhrt; doch orientiert 
sdi der Kranke rasch über den Irrtum und beruhigt sich. 

Es ist zu bemerken, daß die Unterlippe bei diesen Bewegungen bedeutend 
rtirker beteiligt ist, als die viel mehr entwickelte Oberlippe, welche in 
Fons eines Büsselchen über die erstere herabhängt und mehr als die Hälfte 
joer verdeckL 

Wenn man das Kind auf das Bett legt, bleibt es ruhig liegen und hebt 
Hr manchmal die Augäpfel nach oben, als ob es die Lichtquelle auffinden wollte. 
Oft fährt das Kind ohne irgendwelche sichtbare Ursache zusammen, als ob es 
OKhrocken wäre, und dabei nimmt das Gesicht einen höchst unruhigen Ausdruck 
u. Solche Anfälle von Zusammenfahren treten riel deutlicher hervor, wenn sie 
tisstlieh durch einen plötzlichen Stich oder einen lauten Klang in der Nähe 
•«▼orgerufen werden. 

Das Kind reagiert im allgemeinen ziemlich lebhaft auf von außen kommende 
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Reize; das bezieht sich hauptsächlich auf die sensible und akustische Sphäre: 
wenn man dem Kinde den Fuß beugt, die Hand hebt oder die Lage des Kopfes 
ändert, reagiert es auf alles durch Weinen. Manchmal steigern sich nach einer 
solchen Reizung die an den Säugevorgang erinnernden Bewegungen, manchmal 
bleibt das Gesicht wie erstarrt in der ersten Phase dieses Aktes, manchmal wird 
es deutlich nach einer Seite (öfter nach links) verzogen und nimmt dann des 
Ausdruck einer wunderlichen Grimasse an, welche dem Kinde einen verlegenen 
und leidenden Ausdruck verleiht. 

Etwa jede halbe Stunde, vielleicht noch öfter, treten beim Kinde Anfalle 
auf, welche sich aus folgenden Symptomen zusammensetzen: beim Husten oder 
unter dem Einflüsse irgend welches von außen kommenden Reizes bekommt das 
Kind plötzlich eine ganze Reihe konvulsiver, klonischer Zuckungen in den Respi* 
ratiousmuskeln, den Muskeln der Zunge, des weichen Gaumens und des Kehlkopfes: 
diese Zuckungen gehen allmählich aus klonischen in tonische über, bis sie endlich 
wie im Spasmus stehen bleiben; das dauert etwa 20 Sekunden; es tritt dann ein 
vollständiges, inspiratorisches Apnoe ein: die Nasenspitze, die Lippen und Lider 
wmrden ^anotisch und das Kind erstickt beinahe; nach einigen Sekunden geht 
dieser Zustand vorüber, die erwähnten Stellen nehmen wieder ihre normale 
Färbung an und die Respiration wird fiui. Im ganzen dauert ein solcher Anfall 
etwa 40 Sekunden. Unmittelbar nach einem solchem Anfalle tritt ein Stadium 
krankhaften Weinens ein, währenddessen das Kind sich vom Weinen verkeucht, wie 
die Kinder beim Keuchhusten vom Husten. Dieses Weinen wird von verschiedenen 
unkoordinierten Bewegungen der Lippen tind der Zunge und sonderbaren Lauten, 
welche an das Glucken einer Henne und zuweilen an „Laryng^ospasmus“ bei 
Tetanie erinnern, begleitet. Diese gluckenden Laute kann man auch bei voll¬ 
ständiger Ruhe wahrnehmen, dann sind sie aber bedeutend schwächer, tragen 
einen weniger klingenden Charakter und sind von Heiserkeit begleitet. 

Außer den erwähnten Anfällen von Husten und Weinen kann man öfler 
Gähnen beobachten. Beim Atmen hört man röchelnde Laute, welche wahrschein¬ 
lich von der Unwegsamkeit der Nasengänge abhängig sind. 

Bei lautem Anschlägen eines Hammers gegen den Tisch oder das Bett, beim 
Hihideklatschen, insbesondere wenn eich solche Laute summieren tmd aufeinander- 
folgen, verhält sich das Kind auf folgende Weise: es fängt plötzlich an mit den 
Lidern zu schlagen, wirft den Kopf nach hinten, biegt die Wirbelsäule bogen¬ 
förmig, die Konvexität nach vorne (Opistotbonus) aus und streckt die oberen 
Extremitäten. Oft sinkt bei dem Kinde nach einer solchen Reaktion auf den 
akustischen Reiz eines der Lider herab, wobei man den Eindruck gewinnt, daß 
das eher eine spastische Kontraktur des M. orbicularis oouli, als eine Ptosis 
paralytica sei, denn die Haut des Lides runzelt sich dabei und der Versuch, 
das Auge zu öffnen, trifft auf einen erheblichen Widerstand. Wenn man dennoch 
das Lid mit Gewalt öfihet, so sieht man fortwährende Bewegungen der Augäpfel, 
vorzugsweise nach außen und nach oben. Nach einer halben Minute öffnet sich 
das Auge von selbst und das Gesicht nimmt seinen gewöhnlichen Ausdruck an. 
So ein Herabsinken des rechten oder linken Lides (öfter des linken) tritt manch¬ 
mal ohne irgendwelchen äußeren (akustischen oder sensiblen) Reiz ein, wobei 
die Symptome ganz analogisch bleiben. Wenn man dem Kinde einen Gegenstand 
in die Hand legt, macht es keinen Versuch, um ihn mit den Fingern zu halten; 
und wenn man passiv den Fingern eine solche Stellung verleiht, daß sie den 
Gegenstand umfassen, fällt dieser auch in diesem Falle aus der Hand. Wenn 
man den Kranken bei dem Namen ruft, reagiert er gar nicht; er spricht kein 
einziges Wort, die ältere Schwester des Kranken fing im 5. Monate an zu sprechen. 

Bis zum 5. Monate lächelte das Kind oft; jetzt lächelt es nach der Aussage 
der Mutter nie. W'enn es hungrig ist, alarmiert es durch Weinen, obwohl es oft 


Oy 


Googl 


v. 



59 


tadi ohne besondere Ursache weint. Die Mutter erzählt, daß, wenn das Kind 
bnogrig ist und in den Annen der Mutter weint, es selbst den Kopf beugt und 
Dteh der Bntst sucht. Wenn man es kflnatlich mit einem Löffel ernährt, so 
itößt es, wenn es satt ist, den Löffel mit der Zunge aus dem Munde weg. 

Innere Organe: £Un Kind von schwachem Bau und schlechter Ernährung. 
Die Hant und Schleimhäute blaß. Das Unterhautfettgewebe ist reichlich, sogar 
pstliol<^ch reichlich entwickelt. 

Die Lungengrenzen sind normal; über beiden Lungen hört man Überall 
Ttfiknlares Atmen und zahlreiches, trockenes Rasseln und Pfeifen. Dämpfungen 
find nirgends vorhanden. 

Herztöne rein. Puls = 120. Respiration = 36. 

Die Baachgegend ist bei Palpation nirgends schmerzhaft. Milz und Leber 
föUen sieh nicht an. Ödeme sind nicht vorhanden; im Harne kein Eiweiß, 
BV reichliche Urate. Es sind deutliche Sjmptome ziemlich stsu’k entwickelter 
Bhsehitis vorh&nden: der große Fontikel ist nicht verwachsen, weich und dünn 
vie Papier. Auf den Rippen deutlicher Rosenkranz. Auf den Enden der Ez- 
tnnutiten sieht man keine Verdickungen oder Verkrümmungen. 

Dimensionen des Kopfes: Der grosse Längsdurchmesser (von dem 
Kttelponkte zwischen beiden Tnbera frontalia und dem am meisten nach 
bifitea gelegenen Punkte Ossis occipitalis): 26,2. Der große Querdurch* 
iseiser (zwischen den am meisten entfernten Seitenpunkten des Schädels): 23,6. 

Horizontalumfang (zwischen den Endpunkten des Längsdurchmessers): 46,4. 

Sagittalamfang (von Sutura nasofrontalis zum hinteren Ende Fora* 
minis occipitalis): 29. 

Umfang des Brustkorbes (auf der Höhe der Mamma): 43,1. 

„ „ „ (auf der Höhe Processus zyphoideus): 45,0. 

Umfang des Bauches (auf der Höhe zwischen dem Processus zyphoi* 

deus und dem Nabel): 45,5. 

„ „ „ (auf der Höhe des Nabels): 42,0. 

Länge der rechten oberen Eztremität 24,5 
„ „ linken „ 24,5 

,. „ rechten unteren „ 26,6 

„ „ linken „ „ 26,0 (an der Grenze zwischen 

dem oberen und mittleren Drittel). 

Umfang des rechten Oberschenkels 17,5, 

„ „ linken „ 18,0, 

„ „ rechten Unterschenkels in der oberen Hälfte 15, 

,, „ linken „ „ ,, „ „ 15. 

Der Schädel ist beim Beklopfen nirgends schmerzhaft; es fällt ein auffallendes 
Cbenriegen der Entwickelung des Himteiles des Schädels gegenüber dem Ge* 
sdrtsteile auf Eine Asymmetrie des Schädels oder (dichtes ist nicht zu be* 
arten; Tnbera frontalia wölben sich stark vor. Der Bau des Ohres ist im 
tll^einen normal: die Ohrmuschel vereinigt sich mit der Wangenhaut durch 
UM Hautfalte, Tragus ist am linken Ohre viel mehr ausgesprochen als am rechten. 

Es fällt ein bedeutendes Überwiegeu der Entwickelung der oberen Lippe 
pgssüber der unteren auf, beinahe eine Hypertrophie der ersten: sie tritt nach 
^ beinahe cm weiter hervor als die untere und verdeckt diese ziemlich, 
^'^ttismua des Oberkiefers leichten Grades. Die Nase ist hei der Wurzel 
rtu abgeplattet. Die Brauen sind nicht verwachsen; die Testikeln sind im 
Sbrotom. Die Zahl der Haare entspricht dem Alter des Rindes. Am linken 
bemerkt man an der Mamillarlinie einen schwarzen Naevus von 
^ OrSße einer Kaffeebohne. 
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Die Pupillen sind gleich und reagieren ziemlich lebhaft auf Licht. Die Be* 
wegungen der Auj^pfel sind nach allen Richtungen erhalten; Nystagmus ist nicht 
vorhanden. 

Das Heben und ScblieBen der Lider wird auf beiden Seiten mit gleicher 
Kraft ansgefhhrt. Die Reflexe der Cornea und Conjunotiva sind auf beiden 
Seiten lebhaft, des weichen Gaumens — mäßig; bei der Phonation bewegt sich 
der weiche Gaumen normal. 

Nicht nur auf Stiche, sondern auch auf Berühren der Gesichtshaut mit dem 
Finger reagiert das Kind durch Weinen. Bei der Betrachtung der mimischen 
Bewegungen kann man sich überzeugen, daß der Kranke das Runzeln der Stirne 
und die Bewegungen der Muskeln im Bereiche des VIL Paares gut auaführt, 
wobei die Nasolabialfalte sich auf der rechten Seite bedeutend tiefer ausbildet, 
als auf der linken und der linke Mundwinkel etwas tiefer steht, als der rechte. 
Deutlicher Unterkieferreflex. 

Bei der Prüfung der Beweglichkeit der den Kopf bewegenden Muskeln ergibt 
sich, daß die Seitenbewegungen des Kopfes möglich und kräftig genug sind; man 
kann eine bedeutende Abschwäehnng der Mm. stemo'cleido-mastoideomm fest^ 
stellen. Das Kind ist nicht im stände, den Kopf aufrecht zu halten: gewöhnlich 
sinkt dieser nach hinten und nach der linken Seite, so daß die linke Ohrmuschel 
die obere Oberfläche des Schultergelenkes berührt. Dabei ist in den den Kopf 
streckenden Muskeln eine so starke Spannung vorhanden, daß es schwer fällt, 
diese zu überwinden. 

Die Muskelkraft der oberen Extremitäten ist, wie es scheint, erhalten und 
man bemerkt, daß sich das Kind mehr der rechten, wie der linken Extremität 
bedient. Die Steigerung des Muskeltonns ist auch hier bemerkbar, am deutlichsten 
in den Beugern des Ellenbogengelenkes. Es fällt eine Beeinträchtigung der Er¬ 
nährung der Muskeln an den oberen Extremitäten auf: diese sind schlaff und 
flask; das ünterhantgewebe ist stark entwickelt, ist aber nicht kompakt, sondern 
weich und diffus. Auf beiden Vorderarmen, besonders auf der rechten Seite, ist 
dieses derart entwickelt, daß die normale Vei;jflugung des Vorderarmes in der 
Richtung vom Zentrum nach der Peripherie verdeckt wird; der Vorderarm hat 
hier beinahe eine zylindrische Form und teilt sich von der Haut durch eine 
ziemlich tiefe, ringförmige Furche ab. 

Die periostateu Reflexe am Radius sind beiderseits lebhaft; der Tricepsreflex 
ist auf der linken Seite normal, auf der rechten nicht hervorzurufen. Beim Be¬ 
klopfen der Bicepssehne mit dem Hammer tritt nicht bloß eine Beugung im 
Ellenbogengelenke, sondern auch eine Beugung der letzten Fingerphalangen auf. 

Was die Muskelkraft der unteren Extremitäten betrifft, ist es schwierig, 
etwas Sicheres zu sagen: das Kind ist nicht im Stande auf den Füßchen zu 
stehen, aber man sieht keine deutlichen Paresen; bei passivem Heben der Füße 
wird der Fuß nicht in der Luft aufrecht gehalten, flUlt aber auch nicht wie ein 
Stock auf das Bett, wie das bei vollständiger Lähmung vorkommt. Die Steigerung 
des Muskeltonus ist hier bedeutend stärker ausgesprochen, wie an den oberen 
Extremitäten; besonders in den Adduktoren des Schenkels ist fast eine Kontraktur 
vorhanden. In den Kniegelenken bezieht sich die Hypertonie hauptsächlich auf 
die Beuger des Unterschenkels. In den Sprunggelenken ist der Muskeltonus 
normal (vielleicht trifft die passive dorsale Flexion des rechten Fußes auf einen 
stärkeren Widerstand, als die plantare Flexion). 

Die Patellarreflexe sind lebhaft: der rechte etwas lebhafter als der linke. 
Die Reflexe der Achillessehne sind beiderseits normal. 

Das sehr stark aiugeprägte Symptom von Babinski läßt sich von der ganzen 
Sohlenoberfläche auslösen, sogar von den Fersen, wobei man eine isolierte, dorsale 
Flexion der großen Zehe nur bei sehr leichtem Streichen der inneren Ober- 
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flkbe des Fuße« erhält; wenn man etwas stärker streicht, schließt sich zu 
diesem Effekte die dorsale Flexion der vier ersten Zehen und nor eine Ab> 
doktion der fünften; bei noch stärkerer Reizung erhalten wir schon einen Effekt 
im Sinne MOkgB'Pstbbsek’s, namentlich Beugung des Schenkels (Ansdehung an 
den Bsnch), Beugung im Kniegelenke, Flexion des Fußes (insbesondere im 
inSersD Tc^e) und die oben beschriebene Bewegung der Finger. Ich will hier 
lof eine äußerst seltene Tatsache aufmerksam machen, namentlich daß 
bei der Beizung Yolae manus (mit dem Handgriffe des Perkussions’ 
bsmmers oder einer Nadel) eine Extensionsbewegung aller Finger 
der Hand anftritt, folglich eine dem Symptome Ton Babinbei an den 
Fdfien analoge Ersoheinung. 

Bei der Prfifong des unlängst b^hriebenen Reflexes von Oppbnhsiii 
(Donalflezion der großen Zehe bei der Reizung der inneren Oberfläche 
de8 Unterschenkels) erhalten wir eine entgegengesetzte Wirkung, 
aäolich eine Plantarflexion der großen Zehe, wobei die übrigen unbeweglich 
bleiben. Der Ernährungszustand der Muskulatur der unteren Extremitäten ist 
cod) edilimmer als an den oberen. Hier sehen wir ebenfalls eine Wucherung 
des Unterhautgewebee in derselben Form wie an den oberen Extremitäten, aber 
(üe Mnskeln sind noch schlaffer; sie sind im Zustande der Aplasie. Das betrifft 
besonders den linken Hinterbacken, der hochgradig aplasisch ist. Die Haut ist 
cber den beiden Hinterbacken gerunzelt, und anstatt einer Hinterbsckenfalte sehen 
vir deren eine ganze Menge. Dasselbe kommt auf der Vorderfläohe vor: außer 
der einen normalen Inguinalfalte sehen wir noch eine tiefe Querfurohe in der 
Kitte der inneren Oberfläche der Oberschenkel. 

Die Bauch« und Eremasterreflexe sind normal. Auf Stiche und Berührung 
reagiert das Kind mit lautem Weinen. 

Ophthalmoskopisches Bild (Eoll. Muttermilch): ln der Gegend der 
Fores centralis befindet sich ein hellweißer, undeutlich konturierter Fleck, 
demen Grüße etwa 2 Papillendurchmesser mißt und dessen Farbe allmählich in 
die Bormale Retinafärbung übergebt. In der Mitte dieses Fleckes findet sich ein 
sbr kleiner dunkelbrauner Fleck, dessen Glröße etwa der Papille beträgt, 
3od welcher dentliche Kontouren aufweist. Beide Papillae n. optici sind 
itrophisch; die Arterien sind verengt. Die Sehkraft beschränkt sich, wie es 
«boDt, nur auf Perzeption der Lichtstrahlen. 

Iffl Nasenrachenraum« wurden äußerst zahlreiche adenoide Vegetationen 
iettgestelH. 

16./L Es wurde eine Operation zur teilweisen Entfernung der adenoiden 
Vegetationen ans dem Nasenrachenräume ausgefiihrt (Eoll. Lublihbb). 

30./L Entfernung der zurückgebliebenen adenoidalen Vegetationen aus dem 
^unnchenraume. 

Am lO./IL 1904 wurde das Kind ohne Besserung entlassen. 

Daß wir es hier mit einem typischen Falle der TaT-SAOHs’schen Krank« 
bst (Idiotismus familiaris amanroticus) za tun haben, braucht nicht 
Älter motiviert zu werden. Es existieren zwar einige vererbbare Leiden, welche 
1 klinischer Hinsicht an die TAT«SACH8*8che Form erinnern (gewöhnlicher an> 
SÄoener Idiotismns, Diplegia familiaris congenitalis von Fbeüd, Affec- 
aervorum opticorum hereditaria), dodi nirgends treffen wir die 
danktoistischen Veränderungen des gelben Fleckes an. Man kann übrigens 
9 Bi bestimmt behaupten, daß man solche Veränderungen am Augenhinter- 
pvnde bei keinem ändert krankhaften Prozesse antrifit; Embolia arteria 
centralis retinae gibt zwar anal(^ Veränderungen, was schon Tat 
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bemerkt hat, aber wir sehen so ein Bild nur im Momente der Entstehung der 
Embolie, während man bei der TAT^SACHs’scben Krankheit die charakteristischen 
Verändeningen während der ganzen Dauer des Leidens beobachten kann. 

ln meinem Falle war die ophthalmoskopische üntersuchui^ in einem so 
vorgerückten Stadium der Krankheit au^eführt, daß außer den tjpischmi Ver¬ 
änderungen des gelben Fleckes eine vollständige beiderseitige Atrophie der Seh¬ 
nerven gefunden wurde; es trägt folglich zur Klärung der interessanten Frage 
nicht bei, was bei diesem Leiden primär befallen wird: der gelbe Fleck oder 
der Sehnerv? In der Mehrzahl der Fälle gehen die Veränderungen des gelben 
Fleckes den Nervenveränderungen weit voraus, aber Müblbebueb bat unlängst 
einen Fall veröffentlicht, in welchem neben vollständiger Atrophie der Sehnerven 
irgendwelche Veränderungen des gelben Fleckes fehlten. Aus dem Symptomen- 
komplexe, welcher in meinem Falle das Krankheitsbild ausbildet (Apathie, Affectio 
maculae, Amaurosis, Idiotismus, Marasmus), verdient die äußerst stark aus¬ 
gesprochene Hyperacnsis hervorgehobenzu werden, zu der wir ein Analogon 
in der außerordentlichen Empfindlichkeit des Kranken auf allerlei sensible 
Beize finden. Außerdem ist die ganze Reihe von Bewegungen und automa¬ 
tischen Lauten interessant, welche bis jetzt bei dieser Krankheit nicht beobachtet 
waren (Saugen, Glucken, Krähen, Verziehen des Gesichtes, Offnen und Schließen 
der Augen) und sui generis Anfölle klonischer Krämpfe in den Muskeln d^ 
Gesichtes, des Mondes, der Respirationsmusknlatur und zuletzt Anfölle von Krampf- 
weinen mit Verkeuchen vereint Was die motorische Sphäre betrifft, so soll 
der gesteigerte Tonus vieler Muskelgruppen (besonders in den Extensoren des 
Kopfes) und Muskelaplasien ohne Veränderung der elektrischen Reaktion mit 
Entwickelung eines weichen, schlaffen Unterhautgewebes hervoi^ehoben sein. 
Es wurde ebenfalls ein ganz ungewöhnliches Symptom verzeichnet, nämlich 
Extension aller Kandfinger bei der Reizung der Volae manus, eine dem Symptome 
von Babinski an den Füßen analere Erscheinung, ln der mir zugäng¬ 
lichen Literatur habe ich nur einmal eine ähnliche von Boettiobb beschriebene 
Erscheinung getroffen. In der Anamnese fällt das Fehlen irgendwelcher erb¬ 
licher Daten, das Fehlen von Alkoholismus, Lues auf; dafür muß wiederholtes 
Trauma (Fall auf den Kopf) bervorgehoben werden. 

Aus der Anamnese ist ein Punkt, welcher von der Mutter des Patienten 
mit aller Bestimmtheit behauptet wird, besonders wichtig, nämlich daß das 
Kind im allgemeinen nie gesehen und nur grelles Licht unterschieden hat; 
an Gegenstände gewöhnte es sich nicht und unterschied die Umgebung nicht; 
auf diesen Funkt werde ich noch unten zurückkommen. Ich bemerke noch, 
daß unser Kranke das zweite Kind ist (das erste entwickelte sich normal), was 
der intelligenten und beobachtenden Mutter erlaubte, das Kind durch Vergleiche 
gut zu beobachten. Ich glaube aber, daß wir trotz des Fehlens analoger 
Fälle in der Familie doch berechtigt sind, hier vom Idiotismus familiaris 
zu sprechen und nicht nur eine fatale Prognose im g^ebenen Falle zu stellen, 
sondern auch das Auftreten eines ähnlichen Leidens bei eventuell folgender 
Progenitur vorauszusagen. 
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Dieser Fall stammt, wie die enorme Mehrzahl derartiger Fälle, aus einer 
jüdischen Familie. Obwohl die Prädisposition der Joden in vielen Leiden des 
N^nsjstems (Neurasthenie, Hysterie, Neubildungen des Gehirns) eine bekannte 
Tatsache ist, so treffen wir in keinem Kapitel der speziellen Patholc^ie der 
Jaden eine solche Neigung, wie zu der TAY-SAoas’schen Krankheit Es sollen 
drei I%lle bei nich^Qdischen Kindern beobachtet gewesen sein (zitiert von 
Falkenheih, Mühlbbboeb u. a.); ich selbst habe in der Literatur nur einen 
FiD von Patbick aufgefunden. 

Wie gesagt worden, existieren bis jetzt 9 Fälle, in denen eine anatomische 
üntersuchnng des Nervensystems post mortem ausgeführt ist Ich bringe eine 
kurze Zusammenfassung derselben in chronologischer Reihenfolge. 

Sachs hat in einem sezierten Falle folgende Veränderungen festgesteUt: 
Makroskopisch sehr stark ausgeEprocbeue Furchen und gewisse Anomalien 
ihres Verlaufes, wie man sie in (^himen, welche auf sehr niedriger Entwickelungs- 
Safe stehen, sehen kann {Zusammenfließen Suloi Kolandi mit der Fissura Sylvii). 
Mikroskopisch waren die großen pyramidalen Zellen der Großhirnrinde am 
meisten afflziert; es waren sehr spärliche Zellen von normaler Struktur vorhanden, 
die Mehrzahl war in unförmliche Massen mit degeneriertem Protoplasma und 
einem nach der Seite hingeschobenen Kerne umgewandelt. Auf WEiOEBT’schen 
hiptraten war die weiße Substanz viel weniger entwickelt als in der Norm; 
tangentielle Fasern fehlen gänzlich. Die Gefäße sind normal, ohne irgend- 
velcbe entzündliche Veränderungen. In einem zweiten Falle hat Sachs im 
Rü^enmarke eine bis in den Lumbalteil reichende Degeneration der seitlichen 
Pnamidenbahnen festgestellt; die großen Ganglien, Chiasma, Pons, Medulla 
oblongata waren normal. Außerhalb des Nervensystems waren keine Ver- 
bderungen vorhanden. 

Kinotom hat in den Rindenzellen dieselben Veränderungen festgestellt; 
aaßerdem hat er eine Vermehrung der DsiTEBS’schen Zellen und im Rücken- 
marke eine absteigende Degeneration gefunden. 

In einem Falle, welchen er mit Russell zusammen untersuchte, fand 
ÜiseTON eine D^eneration der Corona radiata, Degeneration der Pyramiden- 
khtwn bis in die ontersten Abschnitte des Rückenmarkes, Degeneration des 
abstehenden Trigeminnsbündels und D^eneration im Kleinhirn. Mobb hat in 
der &tina eine Atrophie der Nervenfasern, leichtes Odem der Schicht der 
'jiDglienzellen, Verdickung der äußeren molekulären Schicht und der Schicht 
HiüLB’scher Fasern im Bereiche des gelben Fleckes festgestellt Er betrachtet 
die körnige Substanz, welche in der Fovea centralis gleich neben der äußeren 
kümigen Schicht gelegen ist, als Zerfallsprodukt des erweichten Pimentes des 
E^tbds und des äußeren Teiles der Stäbchen und Kolben. 

Pbtsbson hat d^nerative Veränderungen in den Rindenzellen festgestellt: 
die größten im occipitalen Teile in der Gegend der Fissura oalcarina, 
in Lobus frontalis und in der Zona motoria. 

Hibsch hat in einem klinisch von Glaibbonnb untersuchten Falle aus- 
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gesprochene und wei^eifende Veränderungen der Ganglienzellen der Betana, 
der Hirnrinde und absteigende Degeneration im Büokenmarke festgestellt 

Die mikroskopische Untersuchung des Falles von Fbbt bat folgende Ergeb¬ 
nisse gegeben: Degeneration der Seitenstränge, welche sich durch das ganze 
Rdckenmark hinzieht, der seitlichen Pyramiden, der GowBBs’schen Bflndel und 
der sog. Grenzschichten; Degeneration der GoLL’scben Säule, welche im Hals¬ 
teile b^nnt; im Halsteile fehlt in den Vorderhömem das Myelinnetz voll¬ 
kommen. In den Pyramiden der Medulla oblongata fehlt das Myelin fast 
vollständig; Erweiterung der queren Fasern der Brücke, Fehlen des Myelins 
im seitlichen und mittleren Teile der Pedunculi, im mittleren Teile der 
Thalami optici, in der Capsula interna et externa, im Tractus 
opticus, in der Rinde, b^nders im Lobus frontalis, weniger im occipitalen; 
gänzliches Fehlen tangentieller Fasern in allen Schichten. Tiefe Veränderungen 
der pyramidalen Zellen, welche sich als unförmige Gebilde darstellen. Es waren 
nicht die geringsten Anzeichen eines entzündlichen Zustandes vorhanden. Die 
Gliakeme waren nicht vermehrt. Makroskopisch: die Hemisphären weisen 
keine morphologischen Veränderungen auf; Fiasurae et gyri haben normale Kon¬ 
figuration. Die Größe des Gehirns entspricht dem Älter des Kindes. 

ScHUBTz bat in seinem Falle folgendes festgestellt: Makroskopisch: 
Verkleinerung der Medulla oblongata in allen Durchmessern, Atrophie und 
vermehrte Konsistenz des Gehirns; Leptomeningitis mäßigen Grades. Nervi 
optici hatten vor dem Eintritte in das Foramen opticum die Dicke einer Gänse¬ 
feder; auf der Durchtrittsstelie waren sie beträchtlich verdünnt. Mikroskopisch: 
Sklerose der Pyramideubabnen, ausgesprochene Degeneration und Schwund der 
pyramidalen Zellen der Rinde, der Vorderbomzellen des Rückenmarkes, D^ene- 
ration der Pyramidenbabnen in der Medulla oblongata, Pes pedunculi, 
Capsula interna, Corona radiata und in der Rinde. Atrophie der 
Sehnerven. 

Es haben also alle Leichenuntersuchungen eindeutig einen degenerativen, 
nicht entzündlichen Prozeß ei^ben, welcher sich auf das ganze Nervensystem, 
insbesondere auf die Rinde der Himhemisphären erstreckt; und das Befallensein 
der letzteren ruft sekundär den Schwund der Nervenfasern in der Brücke, dem 
Kleinhirn, verlängerten Marke und Rückenmarke hervor. Es entsteht nur die 
Frage, wie man diese Veränderungen auffassen soll: als eine Entwickelungs¬ 
anomalie oder als degenerative Veränderungen post partum? In dieser Hin¬ 
sicht ist die Frage noch gar nicht entschieden. Zuletzt hält Fbet, auf die 
Eigebnisse der Untersuchung eines Falles, namentlich auf die normale makro¬ 
skopische Konfiguration des Gehirns und Rückenmarkes und den normalen Ver¬ 
lauf der Furchen gestützt, die erste Vermutung als ausgeschlossen und 
behauptet, daß wir hier ein normales Gehirn vor uns haben, welches nur im 
extrauterinen Leben vom degenerativen Prozesse befallen wurde. Leider haben 
nicht alle Forscher diesen wichtigen Umstand berücksichtigt; ich bemerke nur, 
daß Sachs in zwei Fällen das makroskopische Aussehen des Gehirns, wie wir 
es bei Idioten finden, beobachtet hat und Sghustz beschreibt in seinem Falle 
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ane VerkleiDerung der Medulla oblongata in allen Dorohmessem und Atrophie 
des Gehirns in toto mit Zunahme seiner Konsistenz; die Beobachtung Ton Fbey 
ist also nicht maßgebend und seine Schlußfolgerung zu sehr Teraltgemeinert 
und ernste Zweifel berrorrufend. Es existiert zwar in der Pathologie Erwachsener 
eine ganze Reibe degeneratirer, endogener (im Sinne SmüMPSLL’s) Leiden 
iSclerosis multiplex, Sclerosis lateralis amyotrophica, combinierte Systemerkran* 
kdogen); man könnte folglich durch Analogie die TAY'SACBs'sche Krankheit für 
ein analoge Leiden des Kindesalters halten, doch bleibt es dahingestellt, 
ob die eingehendere Untersuchung auch in dieser nosologischen Gruppe nicht 
i^nd welche von außen in das Nervensystem gelangende Schädlichkeit ent¬ 
decken wird. Außerdem ist es schwer verständlich, warum ein ganz normales 
Gehirn in einem gewissen Entwiokelungsstadium stehen bleiben sollte. In dieser 
Hinsicht könnte eine genauere klinische Beobachtung gewisse Winke geben: 
die Torlänfigen klinischen Beschreibungen sind sehr oberflächlich, die Anamnese 
stützt sich, was in der Katar der Dinge liegt, ausschließlich auf die Erzählungen 
der Matter und es ist eine bekannte Tatsache, wie schwierig die Beobachtung 
der Psyche des Kindes in den ersten Monaten ist und wie schwer es manchmal 
dem Arzte selbst fällt, zu beurteilen, was normal und was pathologisch ist 
leb glaube deshalb, daß man die heutzut^ herrschende Definition der Tay- 
SiCHs’schen Krankheit, welche lautet, daß das Kind sich bis zn einem gewissen 
Alter normal entwickelt, cum grano salis anzunehmen ist, und daß eine kritische 
räsenscbaftliche Beobachtung vielleicht schon in diesem Stadium scheinbarer 
'jesandheit gewisse Defekte psychischer oder somatischer Natur ergeben würde. 
Ib dieser Hinsicht ist mein Fall lehrreich, denn die Mutter des Patienten, welche 
dm gut und aufmerksam seit den ersten Tagen beobachtet hat, behauptet be- 
sümmt, daß das Kind nie gesehen habe, wobei sie die Veränderungen 
der Psyche und der Konstitution des Kindes und das Stehenbleiben seiner 
physischen Entwickelung seit dem 6. Lebensmonate betont Ich glaube also, 
hß es berechtigt erscheint, in der Pathogenese dieses Leidens eine angeborene 
Eatwickelungshernnmug des Gehirns anzunehmen, auf deren Grundlage sich erst 
iü gewissen Monaten des Lebens im ganzen Nervensystem degenerative (nicht 
entzündliche) Veränderungen entwickeln. Ich will noch zuletzt die Hypothese 
TOB Hibsch erwähnen, welcher die Möglichkeit der Wirkung von Toxinen, 
velcbe das Kind mit der Muttermilch aufhimmt, vermutete und deshalb bei 
seinem Patienten die Aenderung der Amme, offenbar erfolglos, veranlaßte und der 
Theorie von Mohb von angioneurotischer Schwellung der Macula als Ursache 
% Verändemngen in dieser. Diese Theorie fand keinen Beifall bei der Mehr- 
ahl der Forscher, welche diese Schwellung für eine postmortale Erscheinung 
betrachten. 

Meinem Chef, Herrn Dr. Flatau, spreche ich meinen herzlichen Dank für 
^ Hilfe und den Rat bei der Bearbeitung dieses Falles aus. 
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Münchener med. Wochenschr. 1908. Nr. 88. — 10. Mülbbbqbb, Ebenda. 1908. Nr. 46. 


n. Referate. 

Anatomie. 

1) Das QroBhirn der Papageien in anatoxnisoher und phyaiolc^iBoher B»> 
aiehung, yon Dr. Otto Kaliseber. (Anhang zu den Abbandl. der Kgl. Preuß. 
Akad. d. WisB. vom Jahre 1905. Berlin, 1905.) Ref.: Max Bielschowsky. 

In der vorliegenden Arbeit teilt Verf. die Ergebnisse seiner langjährigen 
anatomischen und physiologischen Untersuchungen am Papageiengehim mit. Sie 
enthält eine Fülle wichtiger neuer Tatsachen auf dem bisher immer noch wenig 
beackerten Gebiete der Anatomie des Vogelgehirns; in physiologischer Hinsicht 
muß eie als eine ganz hervorragende Leistung bezeichnet werden, welche der 
weiteren Forschung in vielen Punkten eine neue Grundlage bieten wird. Von 
den Resultaten, welche der Verf. in einem besonderen Schlußkapitel hervorhebt, 
seien die wichtigsten hier wiedergegeben. 

Den verschiedenen Teilen des Großhirns kommen in voller Übereinstimmung 
mit ihren faseranatomischen und cytoarchitektoniscben Eigentümlichkeiten distinkte 
Funktionen zu. Die elektrischen Reizungen hatten an verschiedenen Stellen rer 
schiedene Reizerfolge, welche im Zusammenhänge mit konstanten Ausfallserschei* 
nungen nach Exstirpation bestimmter Bezirke zur Lokalisation verschiedener 
Funktionen führten. 

Als Großhirnrinde kommt bei den Papageien nur eine einzige Stelle, 
nämlich der ^Vul8t an der Konvexität des Gehirns in Betracht, der dem Scheitel* 
lappen *1- den Centralwindungen der Säuger entspricht. 

Von der vorderen Spitze dieses Wulstes entspringt ein der Pyramidenbabo 
der Säuger vergleichbarer Faserzug, welcher Impulse für die Extremitäten nach 
abwärts leitet. Dieses System verläuft auf einer Strecke im Septum des Gehirns 
und entspricht dem ventralen Teile des Tractus septo-mesencephalicus Edingera 

Obgleich den Papageien eine Großhirnrinde somit fast ganz fehlt, stehen 
sie doch auf einer relativ hohen Stufe psychischer Entwickelung. Auch bei 
doppelseitiger Exstirpation des Wulstes, des freien Palliums und anderer ober* 
flächlicber Himpartien fanden sich nur vorübergehend geringe Störungen in der 
Bewegungssphäre, und das psychische Verhalten erlitt keine wesentliche Ver¬ 
änderung. Dauernde Störungen der Intelligenz traten erst nach ausgedehuteo, 
tiefen Verletzungen beider Hemisphären hervor. In dem Maße als die Rinde 
bei den Papageien zurücktritt, macht sich die hohe Bedeutung des 
Striatum mit seinen verschiedenen Abteilungen geltend. Das Meso* 
Striatum stellt das wichtigste Großhimeentrum für die Funktionen der 6^ 
wegung und Empfindung dar. Nach seiner Exstirpation gehen die Thalamus* 
ganglien auf der gleichen Seite zugrunde. Das Mesostriatum ließ sich funktionell 
in verschiedene Teile gliedern; der hintere Teil schien für die Sensibilität, der 
vordere Teil für die Motilität besondere Bedeutung zu besitzen. Nach doppel* 
seitiger leichter Schädigung einer bestimmten Stelle des Kopfes des Meso* 
Striatums traten bei gut sprechenden Tieren dauernde, schwere motorische 
SpreebstöruDgen ein, wobei kaum noch Worttrümmer zurückblieben, während 
nach einseitiger Schädigung derselben Stelle, gleichviel welcher Seite, das Sprechen 
nur vorübergehend gestüit war. Ebenso wie die Sprechbewegungen zeigten sich 
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ueb die Freßbewegangen TOÜkommen an das Großhirn (Striatum) gebunden. 
iVftcli starker, doppelseitiger Läsion einer bestimmten Partie des Kopfes des Meso* 
gtriatoms kam es zu scbnreren Freßstdrungen, die unter verschiedenen Symptomen, 
wk Eopfnickbewegung, Luxation des Unterkiefers, Krämpfen der Kaumuskulatur, 
zom Tode der Tiere führten. Diesen Reizerscheinungen stand die vollständige 
libmoDg der Freßbewegungen gegenüber, welche nach umfangreicher doppel* 
seitiger Verletzung des Mesostriatums bei gleichzeitiger Schädigung des hinteren 
Teiles dieses Großbimabschnittes zu beobachten war, und welcher die Tiere in 
^ kürzester Zeit erlagen. Auch die übrigen Bewegungsformen waren nach schweren 
Scbsdigungen des Mesostriatums sehr eingeschränkt, nur vereinzelte Bewegungen 
Miebeo dank der Selbständigkeit gewisser tieferer motorischer Centren bestehen. 

Stärkere Läsionen des hinteren Teiles des Mesostriatums batten nur eine 
Herabsetzung der Sensibilität für Druck, Schmerz und BerUbrungsempfindung 
der gegenseitigen Körperhälfte zur Folge. Die Sensibilität zeigte sich nur zum 
Teil an das Großhirn gebunden. Die Lokalisation der Empfindung erschien 
dagegen aufgehoben. 

Nach der Verletzung des gut abgrenzbaren Hyperstriatums, welches dem 
Kacieas caudatus der Säuger zu vergleichen ist, standen Drebstörungen, besonders 
die Umdrehung nach der einen oder anderen Seite, im Vordergründe. Die 
I Stönngen waren ausschließlich sensorischer Natur, während der motorische Teil 
1 der Umdrehung vom Hesostriatum abhängig ist. Ohne das Hyperstriatum erfolgen 
die Drehbewegungen ausschließlich auf direkte äußere Sinnesreize, während bei 
erbaltenem Hyperstriatum die Erinnerungsreize des Sehens und Fuhlens die 
Drehungen beeinflussen. Das Hyperstriatum wäre demnach als ein sensomotorisches 
CeDtrom höherer Ordnnng aufzufsssen, dos seine sensorischen Zuflüsse von ver- 
sdüedenen Seiten, besonders vom Mesostriatum und Hyperstriatum empfängt. 

Verletzungen des Ektostriatums bringen ähnliche Störungen wie die des 
Hvperstriatums hervor. 

Dos gleichfalls scharf zu begrenzende Epistriatum steht zum Sehen in 
Beziehung und ist (durch Vermittelung des gleichseitigen Thalamus) bestimmten 
Tedeo der gegenseitigen Retina zugeordnet. Beim Papageien sind zwei physio¬ 
logisch verschiedene Sehakte zu unterscheiden, ein Großhirnsehakt und ein 
Kittelhirnsehakt, die beide nebeneinander funktionieren. Die Fovea centralis 
1er Retina stellt den Hauptpunkt des Großbimsehens, die lateralste, dem binoku* 
lireo Sehen dienende Partie der Retina den Hauptpunkt des Mittelbimsehens dar. 
Aber such dos Großhimsehen ist kein „Rindensehen“, sondern ein Striatumsehen. 
Die Fasern der in Betracht kommenden Großbirnsehbobn können schon aus ana- 
tcaischen Gründen das Pallium nicht erreichen. Der Tractus occipito-raesence* 
'^icus und die Hinterhauptsrinde Edingers konnten nicht bestätigt werden. 

Es ist möglich, daß dos Epietriatum mit bestimmten Abschnitten auch zu 
uderen Sinnesfunktionen, wie zum Hören und Riechen, in Beziehung steht, so 
kB dasselbe damit das sensorische Hauptcentrum des Großhirns darstellen würde. 
Stadien über den Zellenbau der QroBbirnrinde bei den Ungulaten und 
Camivoren und über die Bedeutung einiger Furohen, von M. Köppen 
und S. Loewenstein. (Monatschr. f. Psyoh. u. Neur. XVIII.) Ref.: Probst. 

Die VerfiT. haben die Großhirnrinde bei den Ungulaten und Camivoren unter* 
nnd fanden über die ganze Konvexität einen indifferenten vierschichtigen 
cliadentypus ncit Ausnahme der motorischen Zone und der Sehzone. Der moto* 
Rindentypus liegt medial von der Fissura coronalis und ist nach hinten 
krth den Processus transversus der Ck>ronaIis begrenzt. Der visuelle Typus findet 
■ch in einer bogeDförmigen Windung zwischen Balken und Splenioliurche und 
•ä durch das Auftreten einer Sterazellensobioht, sowie eines dieser Schiebt ent- 
W^^b^iden Markfaserstreifens charakterisiert. 
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Bei den Ungolaten findet sieb in einem Teile der Insel, bei den Carnivoren 
hinter der Fissura Sylvii eine durch Spindelzellen charakterisierte Binde (Hörrinde). 

Huf* und Raubtiere unterscheiden sich yon den Lissencephalen durch die 
weite Verbreitung der indifferenten Rinde, sowie durch die stärkere Ausbildung 
des motorischen Typus. Die Primaten unterscheiden sich von den Ungulaten 
und Carnivoren durch den komplizierteren Bau der typischen Rinde sowie der 
Sehrinde. 

Fissura centralis und coronalis sind homologe Gebilde und als Stirnlappen 
kann nur die Windung vor der Fissura praesylvia angesprochen werden. Von 
den Hauptfurchen sind in der Säugetierreihe nur die Fissura rhinalis und cen* 
tralis konstant. 

Der Reichtum an Körnerzellen ist desto größer, je höher ein Gehirn steht, 
bei den Lissencephalen finden sich nur an einer Stelle Kömerzellen in ausgebildeter 
Schicht, bei den Ungulaten noch am Occipitalpole des Gehirns, bei den Carni- 
voren sind fast überall in der indifferenten Rinde Sternzellen zerstreut, bei den 
Primaten enthält auch die indifferente Rinde überall eine gut ausgebildete Stern¬ 
zellenschicht. (Der schönen Arbeit sind drei Tafeln beigegeben.) 

Physiologie. 

3) Beitrag zur Kenntnis der Marksoheidenregeneration in peripheren Nerven, 

von E.Baimann. (Jahrb.f.Psych u.Neur. XXVI. S.311) Ref.tOttoMarburg. 

Die ebenso wichtige als interessante Frage der Antoregeneration von ihrem 
Centrum abgetrennter Nerven sucht Verf. durch eine Reihe exakter Versuebo zu 
entscheiden. Neugeborenen Tieren wird zunächst der Ischiadicus ausgerissen. 
Nach einer Zeit, in welcher die Regeneration vermutlich eingetreten war, wurde 
dann eine Resektion des peripheren Stumpfes vorgenommen. Es zeigte sich, daß 
die zweite Resektion zunächst zu einem „rapiden Verlust der Markscheiden im 
distalen Stumpf führte, auf die jedoch eine neuerliche Markentwickelung gefolgt 
war, was aus der diffusen Dunklerfärbung der Mai'kscheiden (Osmiumschwärzung) 
zu erschließen ist“. Dem bekannten Münzerschen Einwande wird durch eine 
zweite Versuchsreihe begegnet. Und zwar wird das Rückenmark selbst vom 
2. Lumbalsegment abwärts möglichst mit den Intervertebralganglien (von denen 
nur das oberste dos rechten Ischiadicus erhalten blieb) zerstört. Nach 98 Togen 
fand sich bei dem einzigen am Leben erhaltenen Tier eine ausgedehnte Regeneration 
der Markscheiden. Natürlich kann auch hier der Einwand erhoben werden, daß 
Anastomosen mit höheren Lumbalsegmenlen die Markbilduog hervorgerufen hätten; 
es ist dies aber hier mehr denn anderswo unwahrscheinlich, weil der Ischiadicus 
seihst unberührt blieb und unversehrte Fascienblätter ihn von den Muskeln trennten. 
Trotz des positiven Ausfalles dieses klassischen Versuches ist Verf. in seinen 
Schlüssen überaus zurückhaltend, indem er es mit Rücksicht auf die außerordent¬ 
liche Proliferationseuergie jugendlicher Nerven wohl kaum wunderbar findet, daß 
die Zellen der Schwann sehen Scheide eine Markröhre produzieren. Aber letztere 
entwickeln sich nur bei ganz jungen Tieren, sind sehr vergänglich, bilden sich 
wieder zurück, alles Tatsachen, die den sogen, trophiseben Einfluß der Ganglien¬ 
zellen eher bestätigen als widerlegen. 

Eine weitere Versuchsreihe beschäftigt sich mit den Zwischenstadien von der 
Resektion bis zur Regeneration. Schon nach 36 Stunden ist der Markzerfall völlig 
eingetreten; Degenerationsprodukte aber sind noch 4 Wochen lang erkennbar. 
Um dieselbe Zeit finden sich in dem nahe der Äusreißungsstelle gelegenen Stumpfe 
bereits Markscheiden; nach 7 Wochen sind solche auch in den Knienerven auf¬ 
findbar. Das Mark tritt in Form centraler Kugeln zuerst in Erscheinung, die 
durch Verbindungsfäden zusammenfiießen, Markstäbe bilden und dann an die Peri- 
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pierie der Foeer wandern. Auch primäre MarkumBcbeidung (Dunklerwerden der 
mogelben Fasern bei Osmierong) kommt vor. Die Maikbüdung erfolgt diekon- 
miaierüch, eher bei leichten als schweren Löstonen, zunächst in den centralen 
Teilen des lädierten Nerven. Es wäre noch eine ganze Menge wichtiger Befunde 
raerwiboeo, die alle zeigen, wie man auch ohne jene in der vorliegenden Frage 
«t«as za weitgehenden Polemik, lediglich durch Erbringung neuer, durch eigene 
Befunde gestützter Tatsachen und objektive, kritische Darstellung derselben, die 
strittigeu Punkte schlichten kann. ^ 

Psychologie. 

i) Zar Psychologie des Vatermordes, von Prof. Kovalevsky. (Monatsscbr. f. 
Friminalpsych. u. Strafrechtsref. 1904.) Ref.: Arnemann (GroBschweidnitz). 

Die Vatermörder sind entweder psychisch krank oder sie ermangeln des 
psjebiscbeD Gleichgewichtes. Diese Abnormität des Seelenlebens ist teils angeboren, 
teils durch Erziehung und Lebensverhältnisse bedingt. In kurzen Zügen gibt Verf. 
diejenigen Zeichen der Degeneration an, die mit der Natur der Vatermörder ver* 
knüpft sind. Er kommt zu dem SchluÜ, dah diese Personen nicht verachtet und 
rerdammt werden dürfen, sondern tiefes Mitleid verdienen. Pflicht der Gesellschaft 
väre es, Asyle ftir solche Unglückliche einzurichten, in denen der Versuch einer 
Erziehung und Heilung durch Fachleute gemacht wei'den müsse. Wenn aber kein 
Erfolg zu erzielen sei, und das dürfte recht oft der Fall sein, müßten sie dort 
diuemd verwahrt bleiben. 

Pathologische Anatomie. 

5) Neorome und Neuroflbromatosis, von L. Bruns. (Encyklopäd. Jahrb. der 
gesamten Heilkunde. Neue Folge Bd. III. 42 S.) Ref.: M. Bloch (Berlin). 

Nach einem kurzen historischen Überblick und einer Erörterung des anato- 
wcben Begriffes der Neurome und Neurofibrome gibt Verf. eine Einteilung der 
Xeurotne, bei der er im wesentlichen Thomson folgt, und wendet sich dann zur 
Besprechung der sogen, echten Neurome. Er zeigt, daß diese tatsächlich viel 
idtener Vorkommen sds man früher angenommen hat, jedenfalls aber weit seltener 
^ die verschiedenen Formen der falschen Neuroroe. Unter den Bemerkungen 

Anatomie und Klinik der echten Neurome interessieren besonders einige 
«igeue durch anschauliche Abbildungen illustrierte Beobachtungen. In dem einen 
FtUe des Verf.’s handelt es sich um ein sehr großes Ganglioneurom des Sym* 
Mthicos, dos zu Lähmung der Beine mit teilweiser Eotartungsrenktion und der 
Blue aud des Mastdarmes geführt hatte. Verf. nimmt an, daß die Geschwulst- 
'uueu vom Grenzstrange einen Ramus communicans entlang in den Wirbelkanal 
dagedruQgen sind und hier eine Läsion des Conus oder der Cauda hervorgerufen 
Nach der durch Operation allerdings nur zum Teil gelungenen Entfernung 
pigen die klinischen Erscheinungen allmählich sehr wesentlich zurück, der zurück* 
idusene Tumorrest verschwand völlig. 

Von den falschen Neoromen werden zuerst die isolierten gutartigen und bös* 
‘-"jgeQ Stammneurome besprochen. Verf. würdigt ihre klinische Bedeutung je 
^ ihrem Ausgangspunkte und bespricht besonders dhre nervösen Begleiterschei* 
Die Prognose ist auch bei gutartigen Geschwülsten zweifelhaft je nach 
•!& Ausgangspunkte des Tumors. Nicht selten sind sie ziemlich gleichgültig; 

die nervösen Begleiterscheinungen operative Eingriffe, so wird die Pro- 
^ des Eingrifies in den Fällen, wo zur Entfernung eine Resektion eines größeren 
notwendig ist, zum mindesten zweifelhaft sein. Bösartige Neuiome geben 
'dbiUeretändlich eine schlechtere Prognose, wenn auch Verf. selbst in 2 Fällen 
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10 bezw. 15 Jahre kein Rezidiv gesehen hat. Bei der Resektion des Nerven ist 
selbstverständlich sofort die Nervennaht anzuschließen. 

In den weiteren Abschnitten behandelt Verf. die Tnbercula dolorosa, die all¬ 
gemeine diffuse Neurofibromatose (worunter Verf. die Einzelformen der multiplen 
Stammneurome, des Rankenneuroms, des Molluscum fibrosum und der Elephantiasis 
neuromatosa zusammenfaßt). Zu den multiplen Stammneuromen rechnen auch die 
Neurome des Acusticus und anderer Hirnnerven, besonders der hinteren Schädel¬ 
grube, nicht selten kompliziert mit Fibrombildungen in der Himsubstanz, den 
spinalen Wurzeln, der Haut, dem Sympatbicus und inneren Organen. Die Prognose 
der Stammneurome richtet sich nach ihrem Sitz und den dadurch bedingten Sym¬ 
ptomen. Auch den übrigen oben genannten selteneren Kraukbeitsbildern widmet 
Verf. eingebende Besprechung ihi'er anatomischen und klinischen Eigenart. Be¬ 
sonders betont er mit Adrian, daß es sich bei allen Fällen der diffusen und 
multiplen Neurofibromatose um den äußeren Ausdruck einer allgemeinen meist 
auch kongenitalen krankhaften Anlage bandelt, wofür nicht allein die mehrfach 
beobachtete gleichartige Heredität, sondern auch die Häufigkeit anderer angeborener 
Anomalien, somatischer und psychischer Art, spricht. Von besonderem Interesse 
ist die relativ häufig das Leben dieser Individuen abkürzende, in ihren Ursachen 
noch dunkle Kachexie. Die Frage des chirurgischen Eingriffes ist bei den einzelnen 
Formen der Erkrankung sehr schwer zu entscheiden und richtet sich nach Sitz, 
Größe und der Frage der Malignität. 

Anhangsweise werden kurz Dej er in es hypertrophische interstitielle progressive 
Neuritis des Eindesaltei's, sowie die tuberkulösen, gummösen und leprösen Ein¬ 
lagerungen in die Nervenscheiden besprochen. 

Ref. muß sich mit diesen kurzen Hinweisen auf die reichhaltige und, wie 
alle Arbeiten des Verf.'s, die Literatur in eingehendster Weise berücksichtigende 
Monographie begnügen, deren Stadium im Original nur warm empfohlen werden kann. 


Pathologie des Nervensystems. 

6) Gehirn und Sprache, von Dr. H. Sachs. (Grenzfragen des Nerven- u. Seelen¬ 
lebens. XXXVI. Wiesbaden, J. F. Bergmann.) Ref.; H. Haenel (Dresden). 

Nach einer längeren Einleitung allgemeiner nervenphysiologischer und bim- . 
anatomischer Art, die wohl der Bestimmung der Sammlung, in der die Arbeit > 
erschienen ist: „Für Gebildete aller Stände“ Rechnung tragen soll, bringt Verl . 
eine Kritik der älteren Anschauungen über die Störungen der Sprache. In der : 
selben bemüht er sich, die Unzulänglichkeit der verschiedenen Spracbscbemata zi 
erweisen. Die Begriffe der eigentlichen Sprachcentren, des Begriffscentrums u. ä.. 
erweisen sich bei genauer Betrachtung als unhaltbar: die Sprach-, Lese- usvrj 
Centren fallen zusammen mit den gemeinen Sinnescentren; was ihnen ihre Sondei .. 
Stellung verschafft, ist allein ihre Verbindungsweise untereinander und mit de 
anderen Hirngebieten. Das gesprochene Wort, an sich nur eine gleicbgültig^<;, 
Bewegungsfolge von Lippen, Zunge, Kehlkopf usw., erlangt seine Bedeutung en . . 
durch die Beziehung auf etwas anderes; ebenso die an sich völlig inhaltslose For - 
eines Buchstabens. Das Wesentliche ist also die Form und Art der Tätigke . 
der Assoziationsbahnen zwischen den einzelnen Centren. Eine Aufstapelung vt. 
Erinnerungsbildern in bestimmten Hirnteilen oder gar einzelnen Zellen gibt .. 
nicht, dagegen hinterläßt eine einmal erfolgte Erregung einen Spannungszustoi 
in den durchlaufenen und miterregten Assoziationsbahnen; dieser ist als d. ^ 
materielle Äquivalent des Gedächtnisses anzusehen. In dem identischen Ante . 
zweier aufeinander folgender Spannungszustände — in allen ihren Teilen werd ' 
sie sich ja niemals decken — liegt das Gemeinsame beider Erinnerungsbild..''^ 
Eis gibt demnach außer der einen Art der Assoziation — Vorgänge, die gleii". 
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«itig oder kurz nacheinander im Gehirn sich abspielen, miteinander zu verbinden — 
socb die andere, bei der von zwei teilweise gleichen Vorgängen, die zu beliebiger 
Zeit im Großhirn auftreten, die übereinstimmenden Spaonungsanordnungen zu* 
gammeDfallen,. identisch sind, ein besonderer Akt der Zusammenheftung ist bei 
dieser letsteren Art nicht nötig. — Auf die Besonderheiten der Sprache über- 
^bendt Verf. auseinander, daß das Wort bezüglich seiner psychologischen 
Entstebungsweise als eine Eigenschaft des Objektes betrachtet werden kann. 
Wahmehmen and Denken addiert sich nicht aus einzelnen elementaren Bestand- 
tülea, ist keine Summe von Einzeleindrücken, sondern ist stets ein einheit¬ 
liebes Ganzes, und die psychische Bedeutung des Wortes liegt darin, daß durch 
die immer wiederkehrende Gleichzeitigkeit der Wahrnehmungen zwischen ihm 
ond den sonstigen Sinneseindrüoken eine sehr enge Verbindung hergestellt wird. 
Das Wort ist nicht Symbol eines geistigen Inhaltes, sondern ein Teil dieses 
Inhaltes selbst. Entsprechend der Tatsache, daß wir nicht Objekte, sondern stets 
Sitoationen wahrnehmen, besteht unsere Sprache auch im Grunde nicht aus Worten, 
uodem aus Sätzen; die Entwickelung der Kindessprache widerspricht dem nur 
«cbeuibsr, und die Auffassung, daß als das zuerst gegebene Materisd die elementaren 
Smnesempfindangeu zu betrachten seien, aus denen mosaikartig der Geistesinhalt 
mammengesetzt würde, ist irrig. Wir vereinigen von vornherein ganze Sätze 
mit ganzen Situationen und sondern erst nach und nach in analytischer Arbeit 
US ihnen Wörter auf der einen und Objekte auf der anderen Seite heraus. Das 
Grodbim tritt also von vornherein mit allen seinen Assoziationsfasem als Ganzes 
iD Tätigkeit und die weitere Ausbildung geschieht in der wachsenden Verschieden- 

in der Tätigkeit der einzelnen nervösen Elemente. 

Auf diraen Grundanschauungen fußend geht dann Verf. an eine Betrachtung 
cir Lokalisation der Sprache und ihrer Störungen. Leitend ist dabei, besonders 
bei der Analyse der Aphasien, der Gedanke, daß die Folgen einer Zerstörung 
riebt onr von dem Orte abhängen, der betroffen worden ist, sondern daß ebenso 
bdeatungsvoll die Art und Weise ist, wie vorher die Verbindungen geschaffen 
forden sind. Diese mehr psycho-pbysiologische als anatomische Betrachtungsweise 
«rc&iet ein Verständnis für manche, sonst rätselhafte, individuelle Eigenarten 
ipbssischer. Überhaupt wird, entsprechend den Ausführungen in den ersten 
itsebnitten, der Ton mehr auf die Verbindungen als auf die Centren gelegt, 
ix speziellen wird der Begriff der „Leitungsaphasie“ im Wernickeseben Sinne 
r^Tworfeu, ebenso entgegen Dejerine die Existenz eines besonderen Lesecentmms; 
& manche Formen, z. B. die transkortikale motorische Aphasie wird anstelle der 
l^Ktönwg bestimmter Teile eine Funktionsherabsetznng der Centren angenommen. 
Il'tf das Haftenbleiben, die optische Aphasie, die komplizierenden Einflüsse der 
hmädoog, der Merkfahigkeit, die Reparationsfähigkeit usw. werden zum Schluß 
i'irsssante Betrachtungen angestellt, die im Original aachgelesen zu werden 
««rdicaen, 

über Sprachverwirrtheit, von Stransky. (Sammlung zwangl. Abhandlungen 
«ts dem Gebiete der Nerven- und Geisteskrankheiten. Halle a/S. 1905, Mar- 
buld.) fief.: E. Meyer (Königsberg). 

Unter Spraebverwirrtbeit versteht Verf. jede nicht durch bloß aphasische 
•‘‘S artikolatoriscbe Störungen bedingte Anomalie der sprachlichen Ausdrucks- 
Ausgehend von dem gestörten Zusammenwirken zwischen Verstandes- und 
^^blititigkeit (Noo- und Tbymopsyche), wie er sie früher der Dementia praecox 
K mmde legte, stellte Verf. originelle Versuche bei Normalen an über dos Zu- 
«id^onmien der Sprachverwirrtheit. Er ließ dieselben unter Entspannung der 
^ihMrkaamkeit und dadurch bedingtem Fortfall der Oberleitung reden, wie und 
« ütaeD gerade einfiel und zwar eine Minute lang in einen Phonographen. 
'* UoiDche ergaben, daß die dabei entstehenden sprachlichen Äußerungen ein 
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Gemisch tod Ideenflucht und Perseveration in regellosem Durcheinander zeigten 
mit vielen Eontrastassoziationen und Kontaminationen, d. h. aus mehreren Sätzen 
wird einer, aus mehreren Worten eines (Meringer und Mayer). 

Aus den interessanten Details sei erwähnt, daß die physiologisch eingewurzelte 
Tendenz zu grammatikalischen Kopulationen beibehalten wird. 

Bei Hebephrenen und Katatonikem konnte Verf. ganz ähnliche Gemische 
von Ideenflucbt und Perseveration feststellen. Die Obervorstellung und der 
logische Aufbau fehlten, die erhaltene Neigung zu grammatikalischen Verknüpfungen 
ließ die Sprachverwirrtheit besonders deutlich hervortreten. 

Der Vergleich der Sprachverwirrtheit bei Normalen und Kranken legt die 
Vermutung nahe, anch bei letzteren die Ui'sache der Sprachverwirrtheit in einem 
Mangel an Aufmerksamkeit zu sehen, d. h. in dem Verlust, speziell der Lockerung 
der Beziehungen zwischen Thymo- und Noopsycbe, der bei der Dementia praecox 
besteht. 

Schliesslich gebt Verf. noch näher auf die eigenartige Sprachverwirrtheit hei 
der Paranoia ein, die er übrigens weiter alsKräpelin faßt. Es ist dabei nicht 
eigentlich Zusammenhanglosigkeit vorhanden, sondern alle Vorstellungen sind einer 
Leitvorstellung in der Art untergeordnet, daß eie untereinander nicht direkt korreepon* 
dieren, sondern indirekt auf dem Umwege über diese centrale, leitende Idee. 

8) Die Sprachstörungen als Qegenstand des klinischen Unterrichtes, von 

Dr.HermannGutzmann. (Berlin 1905,OttoEnslin. 89 3.) Ref.: H. Haenel 

In dieser Antrittsvorlesung, die der Verf. vor kurzem an der Berliner Uni* 
versität gehalten hat, gibt er erst einen kurzen historischen Überblick über die 
Entwickelung der Lehre von den Sprachstörungen; interessant ist hierbei der 
Nachweis, daß die schon auf den besten Wegen befindliche Forschung durch die 
unglückliche Idee Dieffenbachs, welcher Stottern durch eine schwere Operation an 
der Zunge — keilförmige Excision bis auf den Mundboden — heilen zu können 
glaubte, mißleitet wurde und daß mit der notwendig auf den ersten Enthusiasmtis 
folgenden Enttäuschung die ärztliche und klinische Behandlung der Sprachstörungen 
überhaupt auf lange in Mißkredit geriet Erst mit der Begründung und dem 
Ausbau der Aphasielehre wurde dieser Teil des Gesamtgebietes im klinischen 
Unterricht wieder heimisch, und wieder erst in den letzten Jahrzehnten wurden 
auch die rein-funktionellen Sprachstörungen, wie Stottern, Stammeln usw. einer 
exakten Untersuchung und experimentellen Analyse unterworfen: die Sprach* 
Physiologie und die Kenntnis ihrer Anomalien eröflhete wieder eine rationelle 
Sprachtherapie, wie sie ähnlich im Taubstummenunterricht ja schon seit über 
einem Jahrhundert geübt wurde. Verf. geht kurz auf die verschiedenen Arten 
der Untersuchungsmethoden ein, an deren Ausbau er selbst nicht unwesentlich be¬ 
teiligt ist, betont auch die psychische Seite der Sprachtherapie und schließt mit 
der Aufzählung der mannigfachen Beziehungen, die die Lehre von den Sprach¬ 
störungen mit den anderen klinischen Fächern verknüpfen. Eine große Zahl bei¬ 
gegebener literarischer Anmerkungen erhöbt den Wert der Abhandlung. 

9) Psychische Entartung und deren Verhältnis su verschiedenen Kategorien 

von Sprachstörungen, von W. Oltuszewsky. (Therapeut. Monatshefte. 

1905. Juli u. August.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Nach einer Definition des Begriffes Entartung („alle Erkrankungen, die mit 
pathologischer, auf die Nachkommenschaft übergehender Erblichkeit behaftet sind, 
welche verschiedene Stufen der mangelhaften psychischen Entwickelung und die 
Fallsucht umfaßt, die Mehrzahl der Fälle von Neurasthenie, Hysterie wie auch 
die Unequilibrierten“) gibt Verf. eine Aufzählung der bekannten Stigmata der 
Entartung und gebt dann auf seine eigenen Beobachtungen ein. £2r hat Aphasie 
bei 348 Kindern und 45 Erwachsenen beobachtet und bei ersteren als Ursache 
mangelhafte Entwickelung des ganzen Gehirns oder angeborene VeränderuDgen 
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tier motorischen Wortcentxen oder angeborene Taubheit gefunden; auch in den 
fUlen Too fehlerhafier Aussprache t\nd nasaler Sprache spielte in der Mehrzahl 
Estsrtaiig die wichtigste Rolle. Bei Stotterern fand er von 889 Fällen 508 erb« 
licii belastet. Er zieht aus seinen Erfahrungen den Schluß, daß die Entartung 
dss sllgemeiDSte und zugleich wichtigste Moment ist, welches zu allen Kategorien 
ier Sprachstörungen disponiert, und daß damit auch umgekehrt Sprachstörungen 
zD den vichtigsten Symptomen der Entartung gehören. Damit ist der Prophylaxe 
und zngleich der Prognose und Therapie der Sprachstörungen ein bisher zu wenig 
beichteter Weg gewiesen. 

10) Poeamouie, Meningismus und Aphasie, von Dr. Eugen Doernberger 

in München. (Münchener med. Wochenschr. 1904. Nr. 19.) Ref.: £. Asch. 

Im Anschluß an eine aus lobulären Herden bestehende, wandernde Broncho- 

paeomonie, die bei einem S^sJehrigen, nervös belasteten Kind aufgetreten war, 
stellten sich cerebrale Erscheinungen (Nackensteifigkeit, klonische Zuckungen der 
Men Extremitäten. Verzerrung des linken Mundwinkels, starre, weite Pupillen, 
ErloEchensein der Patellarreflexe), sowie, vorübergehende Aphasie ein. 

Nach etwa 2 monatlicher Krankheit gingen alle Störungen wieder zur Norm 
zoröck. 

11) Aphasie amnestique, par Halliprö. (Nouv. Iconogr. de la Salpetr. 1905. 

Nr. 1.) Ref.; Ernst Bloch (Kattowiiz). 

Die Krankheit begann bei der 71jährigen Kranken, die bis zu dem Tage 
iDmer gesund war, mit einem rechtsseitigen apoplektiscben Insult, welcher nach 
ood Dach während 5 Tagen eintrat. In der Folge bildete sich eine vollständige 
Ubmang mit Hypästhesie aus. Etwas Bronchitis, Herztöne dumpf, starke Arterio¬ 
sklerose. Bei der Aufnahme batte sie eine Bronchopneumonie mit Schüttelfrost, 
die nach ein paar Wochen abheilte. 

Es war den Mitkranken schon während der Rekonvalescenz ein gewisses 
,inmiierlichea Wesen*' aufgefallen. Bei genauer Untersuchung ergibt sich folgen¬ 
des; Sie sagt, wenn ihr Gegenstände gezeigt werden und sie zum Benennen der- 
itlben aufgefordert wird, wisse sie wohl die Bezeichnung richtig, könne sie aber 
siebt sagen. Sie ist sehr ärgerlich über die Unrichtigkeit, sucht nach dem rich- 
Qcm Wort, nennt erst ähnlich klingende, bringt es zuletzt richtig heraus, jedoch 
su't mehrfacher Konsonanlenverdrehung, z. B. sagt sie „reyon“ für „crayon“ (Blei¬ 
stift), „berre“ statt „verre“ (Glas) usw. Beim Lesen stellt sich Wortblindheit 
Wans, während die Buchstaben, einzeln vorgelegt, in der Hälfte der Fälle richtig 
erkiDDt werden. Nachsehreiben nach Diktat fehlerhaft, es erfolgt erst nach 
licgOD Brainnen und Überlegen. Zahlen werden einige Male, jedoch nicht immer, 
3ut Worten nachgeschrieben. Bei gezeigten Zahlen (15) sogt sie: „Das ist 1 
ud b.“ Im Laufe eines halben Jahres geht die psychische Störung vollständig 
Knck. Im Herbst neue Hemiplegie, ohne Bewußtseinsverlust. Sie beklagt sich, 

sie nichts sieht, obwohl keine Hemianopsie nachzuweisen ist. Dysarthrie, 
Libmimg und Hypästhesie rechts (mehr ausgesprochen als das erste Mal). Der 
^ond bessert sich allmählich, die Lähmung geht zurück, nur die Hypästhesie 
Ubt Exitns unter den Zeichen einer Lungenerkrankung. 

Autopsie: Linke Hemisphäre: 1. Ein Herd in der Regio occipito-temporalis. 
& reicht vom Hinterhorn des Seitenventrikels bis zur II. Parietalwindung, sin¬ 
kend die II. Occipitalwindung, den Gyrus angularis, die ganze hintere Partie 
ifT IL Porietalwindung and die I. Parietotemporalwindung bis nach vorn zur 
^■ora Sylvii. Nach oben erreicht er auf eine kleine Ausdehnung den inneren 
Hfaispharenrand. Die innere und untere Fläche des Lohns occipitalis frei. 2. Ein 
^erer oberfiSchlicher Herd im Lohns paracentralis. 3. Ein subkortikaler Herd 
dritten rechten Frontalwindung. 

Herd 2 und 3 kommen für die psychischen Störungen wohl kaum in Be- 
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iracht, Herd 3 wohl allenfulls, wenn die Kranke linkshändig gewesen wäre, 
wofür sich jedoch keine Anhaltspunkte hielten. Zum Beweise der Diagnose am* 
nestische Aphasie werden Beobachtungen von Bianti (ohne Quellenangabe), 
S^rieux (Bull. Soc. Biol. 1892), Tr4nel (Nouv. Icon, de la Salp. 1899) und 
Bianchi (Berliner klin. Wocbenschr. 1894), wo die Herde bei amnestischer 
Aphasie ebenfalls am Gyrus angularis (kortikal), Occipitalhim und Fasciculus occipito* 
frontalis (subkortikal) saßen, angeführt. Daraus, daß sich in allen 4 Fällen und in 
dem eben beschriebenen gerade die amnestische Aphasie bedeutend gebessert hat, 
macht Verf. einen Rückschluß auf die relativ günstige Prognose der amnestischen 
Aphasie. 

12) Über subkortikale sensorisohe Apba4ie, von Bonvicini. (Jahrbücber f. 

Psych. u. Neur. XXVI. 1905. S. 126.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. bespricht zuerst in chronologischer Folge die bis jetzt erschienenen 
Arbeiten über „subkortikale sensorische Aphasie“ und die stark divergierenden 
Auffassungen der Autoren über den Sitz der AfiPektion. Behufs Feststellung des 
zum Sprachverständnis unbedingt notwendigen Gehörs, um die Differentialdiagnose 
zwischen Pseudosprachtaubheit und reiner Worttaubbeit zu ermöglichen, 
plaidiert Verf. im Anschluß an Liepmann für die Anwendung der von Besold 
an Taubstummen gewonnenen Kriterien und teilt sowohl die älteren als die neuen 
diesbezüglichen Erfahrungen Bezolds und anderer Otologen mit. 

Um die wichtige Frage zu beantworten, wie sich die Fälle von Worttaubheit 
infolge ein* und beiderseitiger Schläfelappenaffektion der Untersuchung mit der 
kontinuierlichen Tonreihe gegenüber verhalten, stellt Verf. die einschlägige, 
noch recht spärliche Kasuistik aus der Literatur und seine eigenen Fälle zu* 
summen. Er kommt dabei zum Resultate, daß ihm kein Fall bekannt, bei dem 
infolge Läsion in einem oder beiden Scbläfelappen Tonlücken (wie z. B. bei 
Labyrinth* und Acusticusaffektionen) zu konstatieren wären. Seine zwei Fälle 
(noch ohne Sektion) scheinen vielmehr den Beweis zu erbringen, daß nicht bloß 
die Worttaubheit infolge linksseitiger, sondern auch infolge beiderseitiger Schläfe¬ 
lappenläsion ohne Ausfall von Tongehör speziell für die Sprachsezte (b'— g") 
auftreten kann. Daher wäre auch letztere zur reinen Worttaubheit und nicht 
zur Pseudosprachtaubheit Liepmanns zu rechnen. Die bis jetzt in der 
Literatur vorhandenen Fälle sog. „subkortikaler sensorischer Aphasie“ mit beider¬ 
seitiger Läsion gehören durchwegs der Pseudosprachtaubheit an und weisen all¬ 
gemeine Hörstörungen auf. Nach eingehender kritischer Besprechung der in der 
Literatur vorhandenen bisherigen Fälle und insbesondere der zuletzt publizierten 
von Hdlot, Houdeville et Haliprö, von Veraguth, Käst, van Gebuchten 
et Goris, Strohmayer und Dejerine-Thomas, scheidet Verf. diejenigen aus, 
welche in symptomatischer Hinsicht dem Lichtheim-Wernickeschen Krank¬ 
heitsbilde nicht vollständig entsprechen, sowie jene, bei denen die Untersuchung 
des Hörvermögens nicht den sicheren Beweis erbrachte, daß ein für das Sprach¬ 
verständnis ausreichendes Gehör vorhanden war. 

Nach dieser Auslese ist das Krankheitsbild in reiner Form nur in sehr 
seltenen Exemplaren vorhanden und scheint zu den größten klinischen Raritäten 
zu gehören. Sehr ausführlich wird die Krankengeschichte eines 63jähr. Mann^ 
gebracht, bei dem das Bild der sog. subkortikalen sensorischen Aphasie (isolierte 
Aufhebung des Wortverständnisses bei Unversehrtheit der inneren Sprache) seit 
mehr als 2^2 'fahren fast unverändert besteht. Das Krankheitsbild entwickelte 
sich nach zwei Schlaganfällen, die aller Wahrscheinlichkeit nach beide Schläfe¬ 
lappen betrafen. Während der ersten Monate der Erkrankung bot Pat. auch 
interessante Störungen der optischen Orientierung und der Zeiteiinnerung, die 
dann vollkommen zurückgingen. Das Hörvermögen wurde mittels der konti¬ 
nuierlichen Tonreihe nach der neuesten Methode von Bezold und £del- 
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m&oD UDtereucht, und, bis auf eine geringe gleichmäUige Herabsetzung der Per' 
zeptioDsdauer fdr alle Töne, war kein Ausfall vorhanden. Auch die leisesten Ge- 
tiucbe wurden perzipiert und richtig gedeutet. 

Ein zweiter, wenn auch nicht so reiner Fall (mit sehr geringer Paraphasie) 
mit gleicher Entatehungswoise und analogem Gehörbefund wird vom Verf. nur 
kun mitgeteilt. Beide Kranken boten auch die schon von anderen Autoren be- 
obsehtete bemerkenswerte Eigentümlichkeit der Persistenz des Symptomenbildes 
od der gestörten Aufmerksamkeit auf akustische Beize. 

Der Umstand, daß auch der Kranke Liepmanns eine geringe Verkürzung 
der Perzeptionsdauer für alle Töne aufwies, veranlaßt den Verf., diesem Befunde 
eine besondere Bedeutung zuznschreiben. 

Als Sitz der AfTektion nimmt Verf. nicht (wie Bleuler, Pick, Dojerine' 
Serienx, Strohmayer u. A.) eine funktionelle Schwäche des Hörcentrums im 
gsnzen infolge beiderseitiger diffuser Läsion, vorwiegend der Scbläfelappenrinde, 
an, da diese AfTektion ohne allgemeine Störungen des Hörvermögens und der 
Sprache kaum denkbar wäre. Ähnlich wie jüngst Sachs, glaubt Verf. vielmehr 
zwei Entstehungsursacfaen der reinen Worttaubheit annehmen zu müssen. Bei 
einseitiger Läsion: subkortikale Unterbrechung der zur linken Schläfenrinde ziehen* 
d«o Horbahn mit gleichzeitiger Läsion der die beiden Hörfelder verbindenden 
Balkenbahn (Fall Liepmanns); bei beiderseitiger Afiektion: Läsion der Uörbahn 
im Marklager des linken Schläfelappens und der Balkenbahn in der rechten Hemi- 
iphäre ohne wesentliche Beteiligung der Rinde. 

Erst die Sektion wird sicheren Aufschluß geben können, ob sich diese An* 
oahme bestätigt. 

Zahlreiche Schriftproben (im Texte) und eine Tafel (betrefiPend die Unter- 
Rchnngaprotokolle) sind dieser höchst mühsamen und gründlichen Arbeit bei¬ 
gegeben, die wohl jeder, der in der ganzen Aphasiefrage künftig arbeitet, wird 
ÜBgebend berücksichtigen müssen. 

13) Zar Behandlung der Aphasie (mit besonderer Berüoksiohtigung des 

Agrammatismaa), von Fr. Mohr. (Archiv f. Psych. u. Nervenkrankheiten. 

XSXIX.) Ref.: Arnemann (Großschweidnitz). 

Verf. hat eine Reihe wichtiger Erfahrungen gesammelt bei der Behandlung 
eines apbasischen Kranken, dessen Unterweisung er SVs Jahre hindurch mit gutem 
Erfolg persönlich geleitet bat Es handelte sich um einen Einjährigfreiwilligen, 
ia eine schwere Verletzung durch einen Lanzenstich in die linke Orbita erlitten 
uid n. a. eine sensorische und motorische Aphasie davongetragen hatte. Die Be* 
liudlong, welche eingehend geschildert ist, wurde streng systematisch vorgenommen 
und dabei von den Erfahrungen der Sprachpädagogik soviel wie möglich su ver- 
verten gesucht. Jedoch stößt eine direkte Übertragung der betreffenden Methoden 
ra folgenden Gründen auf Schwierigkeiten. Erstens hat man es bei einem Apha- 
Bxben meist mit einem lädierten Gehirn zu tun, das schnell ermüdet und daher 

kurze and durch viele Pausen unterbrochene Unterrichtszeiten zuläßt, zweitens 
^ngen sich im Gegensatz zu dem Unterricht bei Kindern allerlei Erinnerungs* 
nste SOS früherer Zeit störend hinein, ferner ist hinderlich die häufig stark herab* 
g<tttzte Merkfahigkeit und schließlich muß auf die Eigentümlichkeiten des einzelnen 
Edles Bücksiebt genommen werden (Art und Umfang der Störung, Übungafflhig* 
Int, Bildungsgrad, SprachbedUrfnis im Beruf). 

Im einzelnen läßt sich der Unterricht einteilen in Übungen der Sprach- 
(Scbnft)bildung und des Sprach(Schrift)Verständnisses. Das Ziel des ganzen 
Bnterriebtes muß sein, daß die anfangs bewußt geübten Funktionen zuletzt zu 
nsem guten Teil automatisch ablaufen können. Der Übergang in die wesentlich 
*<MzistiTe Form des Sprechens scheint häufig gar nicht eintreten zu wollen, man 
bekommt daher immer wieder den Eindruck der Vergeblichkeit aller Bemühungen 
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und doch ist schliedlicb ein befriedigender Erfolg zu erzielen; der Arzt sollte im 
Anfang die gesamte Behandlung seihst übernehmen. 

14) Zar Lehre von den apbaslBchen, asymboliachen und katatoniaohen 
Erscheinungen bei Atrophie des Oehims, von E. Stransky. (Monats* 
Schrift f. Psych. u. Neun. XIll. Ergänznngsh.) Autoreferat. 

Bericht über einen Fall von Himatropbie auf der Basis des Seniums und der 
Arteriosklerose, mit an einzelnen lokalisierten Stellen, speziell über dem linken 
Gyrus supramarginalis, stärker ausgesprochenem Schwund (histologischer Befund 
8 . Jahrb. f. Psychiatr. XXV; Ref. in d. Centralbl. 1904. S. 858.); keine sonstige 
Herdaffektion. Klinisch war der Fall von Interesse durch das Nebeneinander von 
Erscheinungen wesentlich im Sinne einer transkortikalen sensorischen Aphasie 
(namentlich ausgeprägte Echosymptome), von solchen sensorischer Asymbolie 
und endlich gewissen katatonischen u. a. Zügen. Verf, reiht diese Beobachtung 
einer Gruppe von Fällen an, auf die Fick besonders aufmerksam gemacht hat; 
auch Liepmann hat einen hierhergehörigen Fall mitgeteilt. 

15) Über einen weiteren Symptomenkomplez im Bahmen der Dementia 
aenilia, bedingt durch umschriebene stärkere Himatrophle (gemischte 
Apraxie), von Prof. A. Pick. (Wiener klin. Wochenschr. 1905. S. 1259.) 
Ref.: Otto Marburg (Wien). 

Im Anschluß an frühere Feststellungen, auf Grund deren es gelang, einen 
durch stärkere Atrophie des linken Schläfelappens bedingten Symptomenkomplez 
der klinischen Diagnose zugänglich zu machen, versucht Verf. etwas ähnliches für 
eine im Rahmen seniler Demenz zur Beobachtung kommende Form gemischter 
Apraxie; er ergänzt das klinische Bild durch den Sektionsbefund, der neben 
starker Atrophie beider Stimlappen eine solche besonders des linken unteren 
Scheitelläppchens ergab, während namentlich die Centralwindungen und Occipital* 
lappen kaum davon betroffen schienen. Verf. knüpft daran verschiedene Erörte¬ 
rungen über das sich daran ausprägende differente Verhalten der Assoziations- 
und Projektionscentren und ihres Markes gegenüber dem atrophischen Prozess. 

16} Ein Fall geheilter Wortblindheit mit Persistenz reohtsseitiger Hemi¬ 
anopsie, von Dr. R. Halben. (Zeitscbr.f.Augenh. X. 1903.) Ref.:Fr.Mendel. 
Bei einem 49jäbr. Manne, an welchem außer einer geringgradigen Arterio¬ 
sklerose von Allgemeinerkrankungen nichts nacbzuweisen war, entwickelte sich 
nach kurzen Prodromen, etwas Kopfschmerzen, einigen Schwindel- und Übelkeits¬ 
aufällen unter Abnahme des Gedächtnisses und der Sehschärfe, leichter hämor¬ 
rhagischer Papilloretinitis und Mattigkeit, eine leichte amnestische Aphasie mit 
rechtsseitiger Hemianopsie und anfangs totaler Farbenblindheit. Die Aphasie, die 
Sehschärfe und die Farbenblindheit besserten sich bald, während die Hemianopsie 
bestehen blieb und eine reine Alexie, und zwar eine literale und verbale Wort¬ 
hlindheit zu Tage kam. Die Netzhauttrübung schwankte in In- und Extensität, 
alte Blutungen wurden resorbiert, während neue auftraten. IV 9 dshr nach dem 
Beginn der Erkrankung liest Pat. Gedrucktes ohne Stocken, wenn er auch noch 
nicht Zeilen und Absätze überfliegen kann. 

Verf. nimmt zur Erklärung des Krankheitsbildes Hämorrhagien im Gebiete 
des IV. Astes der Arteria fossae Sylvii an. 

Im zweiten Teil der Arbeit wird im Anschluß an den veröffentlichten Fall 
an der Lehre von der „reinen Alexie“ und den aus ihr abgeleiteten Schlüssen 
eine eingehende Kritik geübt. Für die Erklärung der Heilung der Alexie kann 
eine Erholung der geschädigten Neurone bei Resorption der Blutungen oder ein 
vikariierendes Eintreten anderer neu eingeübter Bahnen und Zellen angenommen 
werden. 

17) Die Spraobgebrechen der Schuljugend an den deutschen Schulen in 
Frag, von Schleissner. (Prager med. Wochenschr. 1905. S.552.) Ref: Pilcz. 
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Den Untersuchungen Verf.’a liegen 9514 Fälle zugrunde. Von 6000 Volks- 
sebälern batten 13,6'^/o Knaben und 7,4Mädchen Sprachgebrechen (am häufigsten 
ic der Form von Stammeln), bei jeder der Formen überwiegen bemerkens- 
rerter die Knaben, und zwar auch in den Bürgerschulen (6,7*^/^ Knaben, 
2,7'’/g Mädchen). Verf. fordert, daß die Pädagogen wenigstens die elementarsten 
SecDtnisse Ton der Physiologie und Pathologie der Sprache haben, und daß in 
den Schalen unter ärztlicher Leitung stehende Kurse für Sprachgebrechen statt* 
figdsn Bollten. 

18) Bemerkungea über die Prognose und Behandlung des Stotterns, von 
Tb. Zahn. (Württemh. Korresp.'BIatt. 1905.) Bef.: Neter (Mannheim). 
Die Aussicht des Stotterers auf eine Selbstheilung seines I^eidens ist sehr 

onsicher und noch weniger gewiß ist diese in Bälde zu erreichen. Vielmehr ist 
Zur ihn die Gefahr groß, lange Jahre oder auf Lebenszeit stottern zu müssen. 
iDdererseits kann er mit Grund hoffen, wenn sein Fehler nicht zu schlimm ist, 
durch eine mit Eifer und Geduld unternommene Kur geheilt, mindestens gebessert 
2 u werden. Damit das Stottern keinen zu hohen Grad erreiche, ist es dringend 
n empfehlen, so bald als möglich eine Behandlung einzuleiten. 

Io Schulen ist ein idealer Zustand auf die Weise anzustreben, daß man so 
!u^ mit Veranstaltung von Kursen mit 8—10 Teilnehmern nicht aufhört, bis 
älle Stotterer eines Fürsorgebezirkes behandelt sind. Dann hätte man in späteren, 
ilie 1—2 Jahre abzuhaltenden Kursen außer einzelnen rückfälligen nur noch 
früche Fälle zu' besonders aussichtsroller Kur aufzunehmen. 

19) Über die Spiegelschrift, von E. Deutsch. (Orvosi Hetilop. 1905. Nr. 27.) 
Sei: Hudovernig (Budapest). 

Bezüglich Spiegelschrift hat Verf. 200 Waisen und 96 Taubstumme unter¬ 
teilt. Erstere zeigten Spiegelschrift der linken Hand in 14, die Taubstummen 
m 19 Fällen. Von den 14 Waisen waren bloß 2 vollkommen gesund, 10 an* 
ioiicb, 3 lymphatisch, 8 hatten gesteigerte Reflexe, 2 Hypertrophie der Tonsillen 
md adenoide Vegetationen. Demnach unterstützt Verf. die Ansicht Soltmanns, 
Tonach die Spiegelschrift eine Äusserung eines krankhaften Organismus sei. Bei 
lits Waisen fanden sich auch häufige psychische Defekte. Von den 19 Taub* 
ftBmmen bestand bei 16 angeborene Taubstummheit, 2 waren Idioten, 5 erblich 
bdastet, 15 sehr schwache Schüler. — Verf. vertritt den Standpunkt, daß die 
Spiegelsebrift ein pathologischer Zustand sei, dessen leichte Grade der Unauf* 
oerksamkeit, schwere Grade nervösen Veränderungen zuznschreiben sind. Inner- 
hlb physiologischer Grenzen kommt die Spiegelschrift bloß vereinzelt vor und 
stets auf eine Lockerung der psychischen Hemmung; das Entstehen der 
Spiegelschrift wird durch Übung der rechten Hand, Nachahmung der Bewegungen 
^ Lehrers und Leichtigkeit der abduktiven Schreiberichtung gemeinsam befördert. 
^ Über eine eigentümliohe Sobreibstörung, Mikrographie, infolge cere¬ 
braler Erkrankung, von A. Fick. (Prager med. Wochenschrift. 1903. 
Xr. 1.) Bef.: Pilcz (Wien). 

I. 36jähr. Mann bietet nach einem Schlaganfall abgesehen von einer Ge- 
iidtoissehwäche und Schreibstörung (vide des Genaueren: Pick, Beiträge usw. 

S. 169) die Eigentümlichkeit, daß die Schriftzüge, welche noch Aussage 
^ Aogehörigen des Kranken früher entschieden nicht „so winzig" waren, nun- 
auffallend klein wurden. Bei der Obduktion fanden sich neben chronischer 
iffiingitis mehrere kleinere Erweichungsherde, u. a. beiderseits entsprechend dem 
'^eren Abschnitte des Thalamus und des Knies der inneren Kapsel, links auch 
A Torderen Anteile des Linsenkemes. 

IL 27jähr. Mann. Vor Jahresfrist rechtsseitiger Schlaganfall mit Sprach- 
.•tenrng, von welchem Insulte sich Pat. bald erholte. Etwa V 2 '^or der 

^talsaufnahme Sprachstörung, Reizbarkeit, endlich ein Verworrenheitszustand. 
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Bei der UntersuchuDg wurde u. a. auffallende Kleinheit der im übrigen hoch¬ 
gradig gestörten Schrift beobachtet, was sich nicht nur beim Spontanschreiben, 
sondern auch alsbald beim Kopieren zeigte. Allmählich ging die Lesestörung zurück. 
Bei den systematischen Schreibübungen fielen die Buchstaben noch lange sehr 
klein aus, bis endlich auch diese Erscheinung schwand. 

Verf. bringt auf 7 Abbildungen im Texte Schriftproben der beiden Kranken, 
außerdem ein analoges Beispiel, das er bei Bastian finden konnte, und erinnert 
daran, daß Embden bei der chronischen Manganvergiftung außer Tremores „durch 
die im Laufe der Aktion zunehmende Spannung der beteiligten Muskeln ein kon¬ 
tinuierliches Kleinerwerden der Buchstaben*' gesehen hat. Verf, macht ferner auf 
die Analogie aufmerksam mit dem trippelnden Gang bei Paralysis agitans und 
dem „dömarche h petits pas“ (Dejerine) bei Pseudobulbärparalyse. 

21) Ein Beitrag sur Pathologie der kombinierten organischen Erkrankungen 

des Nervensysteme, von A. Schüller. (Jahrbücher f. Psychiatrie. XXVL 

1905. S. 366.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Die Arbeit bringt eine — in der Literatur bisher fehlende — Zusammen¬ 
stellung der multiplen und kombinierten organischen Affektionen des Nerven¬ 
systems. Zuerst werden die verschiedenen ätiologischen Momente, durch welche 
gemeiniglich Erkrankungen des Nervensystems verursacht werden, mit allen ihres 
bisher beobachteten Lokalisationen im Nervensystem aufgezählt; dabei zeigt es 
sich, daß Lues und Gefäßerkrankungen am häufigsten multiple Affektionen ver¬ 
ursachen. Hierauf werden die wichtigsten organischen Nervenkraidiheiten in ihren 
Kombinationen untereinander vorgeführt; es ergibt sich, daß gewisse Affektioneo, 
wie z. B. Syringomyelie, besonders häufig sich mit anderen kombinieren, dsB 
ferner manche an sich seltene Erkrankungen relativ häufig zusammen Vorkommen, 
so zwar, daß daraus auf ihre pathognostische Verwandtschaft geschlossen werden 
kann. Die Symptomatologie der multiplen und kombinierten Erkrankungen gibt 
wichtige Aufschlüsse bezüglich der pathologischen Physiologie des Nervensystems; 
dies zeigen die angeführten Beobachtungen über symmetrische Großhimaffektionen, 
kombinierte Strangerkrankungen, Kombination peripherer und centraler Lähmnngen, 
ferner einige interessante Einzelheiten bezüglich der Lokalisation von Reiz- 
erscheinungen, insbesondere der Tetaniesymptome und des Tremors. 

Die Diagnose der kombinierten Erkrankungen des Nervensystems unterliegt 
großen Schwierigkeiten. Allgemein diagnostische Regeln lassen sich nur in ge¬ 
ringer Zahl aufstellen; hingegen werden jene Momente, welche gegen die An¬ 
nahme einer kombinierten Erkrankung sprechen, hinlänglich hervorgeboben. 

Der mitgeteilte, anatomisch ausführlich bearbeitete Fall einer Kombination 
von Mikrogyrie, Syringomyelie und Sclerosis multiplex beansprucht ein 
besonderes Interesse nicht bloß ob der Seltenheit, sondern auch wegen der theo¬ 
retischen Erwägungen, die sich betreffs der Pathogenese der miteinander kombi¬ 
nierten Krankheitsformen daran knüpfen lassen. 6 Bilder im Text illustrieren den 
makroskopischen und histologischen Befund. 

Eine Fülle in die theoretischen Erörterungen eingestreuter eigener, höchst 
bemerkenswerter Beobachtungen machen die Arbeit besonders interessant Von 
dem Bienenfleiße des Autors gibt das umfangreiche Literaturverzeichnis beredtes 
Zeugnis. 

22) Nervenleiden und UterusanomaUen, von W. Seiffer. (Charitö-Annaleo. 

XXIX.) Ref.: Martin Bloch (Berlin). 

I. 26jährige, von etwas nervöser Mutter stammende Patientin, in der Kind¬ 
heit anscheinend normal entwickelt und früher im wesentlichen gesund, hat io 
den letzten 3 Jahren 2 mal 5 Minuten andauernde Schwindelanfälle mit Bewußt 
seinsverlust, aber ohne Krämpfe gehabt, außerdem häufigere mit leichtem Taumeln 
verbundene Schwindelanfnlle ohne Bewußtseinsstörungen und ohne Scheinbewegungeo 
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der Objekte oder Schwarzwerden vor den Augen, seit 2 Jahren ab und zu Kopf- 
ubmerzeD mit Flimmern und Erbrechen, seit i Jahr nachts häufig Incontinentia 
venese, seit Jahr leichte Ermüdbarkeit der Beine. Bisher noch niemals men* 
Etroiert, auch keinerlei Äquivalente einer Menstruation. Objektiv findet sich 
schwach entwickelte Schildd^e, Mammae sehr klein, Aplasie des Uterus und der 
Orarieo, subjektiv keinerlei sexuelle Empfindung; von seiten des Nervensystems 
oiedrige, fliehende Stirn, beide Papillen unscharf, leicht prominent, Patellarreflexe 
beiderseits ziemlich lebhaft, 1. > r., beiderseits Patellai'klonus, beiderseits Babinski 
und Strümpellsohes Zeichen, keine Spasmen, keine Ataxie, psychisch etwas 
Echücbtem und stumpf, Intelligenz ziemlich niedrig, aber durchaus geordnetes 
Verhalten. Während der Beobachtung werden Schwindelanfälle nicht konstatiert, 
die Neuritis optica ging fast ganz zurück, auch die Beflexstörungen waren schließ* 
lieb nicht mehr nachweisbar. 

Verf. hält für am wahrscheinlichsten, daß es sich um einen seit frühester 
Jugend bestehenden Hydrocephalus handelt, der zur Zeit der Pubertät eine Exa* 
cerbation erfahren hat. Interessant ist die Eoincidenz mit einer fötalen Aplasie 
der Genitalien. 

IL lljährige, erblich nicht belastete Patientin leidet seit dem 8. Lebenstage 
au längeren und kürzeren Anfällen von Unruhe mit Schreien und Zuckungen. Im 
Alter von 1^2 Jahren alle 2—6 Wochen, später etwa alle 4 Wochen Blutungen 
uu den Genitalien von menstruellem Typus; dieselben sistierten vom 6.—10. Lebens* 
jabre ohne ersichtlichen Grund, seit dem 10. Lebensjahre sind sie wieder auf* 
eetreten, bisher aber nur 2 mal. Die obigen ADfälle haben sich mit der Zeit 
dabin modifiziert, daß jetzt von Zeit zu Zeit typische epileptische, daneben auch 
die früheren kleineren Anfrllle auftreten. Seit früher Kindheit Masturbation, 
^chiscbes Verhalten wechselnd, bald munter, heiter und geschickt, bald teil* 
Dahnislos und störrisch. Die Untersuchung des Kindes ergab völlig geschlecbts* 
rafeEntwickelung der Genitalorgane, weibliches Becken, entsprechende Behaarung usw. 
la der Kombination von Menstruatio praecox mit Epilepsie liegt das Interesse 
dea Falles. 


Psychiatrie. 

13) Kleine Hilfsmittel bei der Untereuohung von Oehirnkranken, von Prof. 
KLiepmann. (Deutsche med. Wochenschr. 1905. Nr. 38.) Bef.: R.Pfeiffer. 
Bei der Wichtigkeit der Mitteilungen erscheint die Wiedergabe im Referat 
cazweckmäßig, dos genaue Studium des Originals unentbehrlich. Der Aufsatz sei 
iii«nnit allen Kollegen zur Lektüre empfohlen. 

24) Zar Psychopathologie der sexuellen Perversionen, von Doc. Dr. Julius 
Donath. (Archiv f. Psych. u. Nervenkronkh. XL. 1905.) Bef.: G. Ilberg. 

Es handelt sich um eine Mischform von ideellem Masochismus mit Sadismus 
Weisem 23jährigen Schauspieler. Im 10. Lebensjahr entstand gelegentlich des 
Aiblickes einer Züchtigung, die eine Bäuerin ihrem Sohn angedeihen ließ, ein 
kfikles Gefühl wollüstiger Erregung. Der Anblick ähnlich gekleideter Bäuerinnen 
?ngte den Kranken in der Folgezeit in hohem Grade, sich selbst sieht er in 
moes Phantasien an der Stelle des geprügelten Knaben. Die Vorstellung der 
Wil^e ist mit Erektionen und Ejakulationen verbunden. Bis zum 18. Jahr war 
^ psychische Onanie die alleinige Art der Gescblechtsbefriedigung, von da ab 
Wtirte der Kranke, die unbezwingbaren, pervers^erotischen Vorstellungen blieben 
^ traten io 3—5tägigen Anfällen monatlich, später wöchentlich auf. Die 
t'jtknlatioD brachte keine Befriedigung, die erotisclten Bilder begannen darnach 
^ehr immer von neuem. Zugleich will der Patient in diesen Anfallszeiten 
ta tu 30 Ejokulationen gehabt haben. Nach dem Aufhören des Anfalles stellten 
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sich allgemeine Körpei-schwäche, Verstimmung und LebensüberdruB ein. War 
nun bei diesen masochistischen Zuständen dos Gefühl der Unterwerfung und Er* 
niedrigung der Hauptzug, so fehlten doch sadistische Anwandlungen nicht, bei welchen 
es zu tatsächlichen Mißhaudlungen bzw. zu der Vorstellung kam, die in seinen 
perverS'Sexuellen Phantasien ihm erscheinenden Personen zu stoßen und zu würgen. 

25) Kastration in gewissen Fälien von Oeisteskrankbeit, von Näcke. 

(Psychiatr.-neurolog. Wochenschr. 1905. Nr. 29.) Autoreferat. 

Kürzlich hatte die Jahresversammlung der Schweizer Irrenärzte sich ein* 

stimmig für die Wünschharkeit der Sterilisierung von Geisteskranken (in bestimmten 
Fällen) und die gesetzliche Regelung ausgesprochen. Ähnliches hat Verf. schon 
früher ausgesprochen und betont es hier von neuem. Eine Kastration konnte 
dort vorgeschlagen werden, wo 1. bei jeder Gravidität die Frau psychisch erkrankt 
oder zur Diebin usw. wird, und 2. namentlich da, wo hohe Gefahr für dos Kind 
besteht, später geisteskrank usw. zu werden, denn das Kind bat ein Recht 
darauf, wohlgeboren zu sein. Bis jetzt können wir von einer Volksent* 
artung glücklicherweise nicht reden und trotz vieler GeisteS'Nervenkrankheiten, 
Verbrechen usw., reinigt sich der Volkskörper von selbst. Der Rassehygieniker 
braucht sich vorläufig nicht zu ängstigen! Aber die Fortpflanzung minderwertiger 
Elemente bringt unsagbares Unglück in die Familie und kostet dem Staat viel 
Geld. Darin liegt ein Grund zum Einschreiten in gewissen Fällen. Abstinenz 
zu predigen, Eheverbote, die antikonzeptionellen Mittel usw. sind nutzlos oder von 
nur geringem Wert. Dos einzige Richtige hier ist die Kastration, die heim Hann 
sehr leicht durch Vasektomie zu hewerkstelligen ist, schwer bei der Frau. Daher 
kommt vorerst nur der Mann in Betracht. Die Operation hat aber nur nach 
dem vollendeten Wachstbum zu geschehen, also nach dem 25. Jahr und zunächst 
nur in hesonders dringlich erscheinenden Fällen von aktiver „moral insanity“, von 
periodischem, cyklischem, hysterischem und epileptischem Irresein, von Paranoia, 
Alkoholismus chron. und event. bei Paralyse. Der Staat hat dos Recht so vor* 
zugehen. Der Kranke, sein Vormund, besonders aber der Richter muss die Er* 
laubnis geben und ein Kollegium von Sachverständigen hat von Fall zu Fall zu 
entscheiden. „Auf alle Fälle ist die Sache theoretisch durchaus gerechtfertigt und 
praktisch mit der Zeit auch sehr wahrscheinlich durchführbar.“ 

26) Dementia tardiva. • Ein Beitrag zur Klinik der Verblödungspsyoboeen, 

von E. Stransky. (Monatschr. f. Psych. u. Neurolog. XVTII. Ergänzungsh.) 

Autoreferat. 

Die im vorgeschritteneren Lebensalter auftretenden Verblödungspaychosen lassen 
sich nicht restlos io die zur Zeit Geltung habenden Gruppen einreihen. Es bleibt 
eine kleine Zahl „atypischer“ Fälle da und dort zurück, die meist faute de mienx 
als Appendix der symptomatologisch relativ nächstverwandten Krankheitsgruppe 
geführt zu werden pflegen. Verf. versucht, einige Fälle solcher Art unter der an 
sich unpräjudizierlichen provisorischen Bezeichnung „Dementia tardiva“ zusammen* 
zufassen. Meist erinnerten diese durohgehends im reifen Alter einsetzenden 
Psychosen im Beginn oder in späteren Phasen passager an eine Halluzinose, um 
sich aber alsbald von diesem Bilde immer mehr zu entfernen. Es kam im weiteren 
Verfolge zur Bildung verschiedenartiger, nicht sehr koordinierter Wahnelemente, 
während manche Züge andeutungsweise an katatone Zustandsbilder anklangen. 
Verf. versucht zu zeigen, daß eine einfache Subsumption unter die Dementia 
praecox kaum viel mehr Berechtigung haben dürfte, als etwa unter die Paranoia* 
gruppe. Auch mit der Dementia paranoides erscheint ihm eine Identifiziemng 
nicht recht indiziert. 

Den Ausgang dieser Erkrankungen bildet ein mehr minder erheblicher, doch 
mit dem katatonischen seiner Erscheinungsform nach nicht identischer psychischer 
Sohwächezustand. 
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Eisen KasuB »IkoholiBcher GeneBe will Verf. aus dieBem Grunde nicht direkt 
mithereinbeziehen. Zwei Beobachtungen von Katatonie mit Beginn im reifen 
Lebensalter werden als VergleichBfalle mitgeteilt. 

27) & miew of 8ome recent papera apon the loss of the feeling of rea- 
lity and kindred Symptoms, bj Dr. A. Hoch. (Psycbol. Bulletin. II. 
1905.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Die vom Verf. betrachteten Fälle sind dadurch charakterisiert, daü das Ge* 
fobl der Wirklichkeit auf dem einen oder anderen Erfahrungsgebiete verloren 
srefrangen ist, entweder beaüglich der AuBenwelt oder des eigenen Körpers, der 
eigenen psyehiBchen nnd phyBischen Tätigkeit oder auch aller zusammen. Dabei 
f^en alle oder fast alle Zeichen von sensorischen oder sensiblen Stönmgen oder 
ros Agnosie. Solche Fälle sind von Förster, Krieshaber, Alter, Pick, 
.Inlineburger, Janet und Verf. beschrieben worden, sie werden in ihren 
wwentlicben Zügen zusammengestellt. Die Patienten klagen darüber, daß sie nicht 
imstande sind, die verschiedenen Körperteile zu fühlen, im Bett nicht wiesen, wie 
sie liegen, ihr Körper sei nicht vorhanden, wechsle von einem Augenblick zum 
«ödem seine Gestalt, bestehe aus unzusammenhängenden Stücken; sie haben kein 
.Bewußtsein", kein „Gedächtnis", sind „nicht lebendig“, es ist «Jemand anders", 
der statt ihrer handelt und denkt. Dazu erscheinen ihnen die Dinge um sie 
bernm verändert, weit entfernt, flach statt plastisch, falsch zusammengeordnet, die 
isgen reichen nicht bis hin, beim Anfühlen sind eie stumpf, alles ist erstarrt, 
l^los, sowie ein Gegenstand nicht mehr fixiert wird, ist er ,,verschwunden". 
Hsoger, Durst, das Verstreichen der Zeit wird nicht mehr empfunden; die Patienten 
nad durch diese Veränderungen entweder aufs höchste beunruhigt und gequält, 
oder Tsrfsllen in Gleichgiltigkeit. In der Erklärung dieses Zustandsbildes schließt 
$icii Verf. Förster und Alter an, die auf dem Boden der Wernickeschen und 
itorch’schen Lehre eine primäre Erkrankung der Somatopsyche annebmen: Das 
-rnte ist eine Veränderung des Körperbewußtseins, eine ungenügende Wertung der 
')rganempfindungen, an die sich sekundär die Störung des Bewußtseins von der 
-lo^Dwelt anschließt. Am häufigsten, aber nicht ausschließlich, wird die be* 
sprocbene Erscheinung bei Melancholischen angetroffen; sie kann die depressive 
Haie eines circulären Irreseins begleiten, ersetzen oder ihr vorangehen. 
t8) Daa Symptom der rbythmisohen Betonnng bei Oeisteskranken, von 
Fauser. (Allg. Zeitsohr. f. F^ch. LXII.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Die Neigung zu rhythmischen Bewegungen sowohl, als auch zur rhythmischen 
BeUmimg, d. h. zur Verbindung zweier einander gleicher Eindrücke oder Be* 
vefQDgsantriebe zn einer regelmäßigen Taktfolge, ist bei Tieren und Menschen 
dlgemein verbreitet nnd beruht auf rhythmisch funktionierenden nervösen Appa* 
nta; diese Bewegungen erfolgen zum Teile ursprünglich schon ohne Bewußtseins- 
hiniponeDte, zum Teile werden sie willkürlich eingeleitet, dann automatisch fort- 
nwtzt und sind im Laufe der generellen Entwickelung mechanisiert worden. 

Die rhythmischen Innervationsvorgänge treten beim gewöhnlichen Sprechen 
kB wenigsten stark hervor, weil dabei das Eingreifen der den Rhythraisierungs- 
od Akzentuierangstrieb hemmenden Willkür, des aktiven Wollens und der Auf* 
■okBamkeit am meisten gefordert wird. Der besonnene Mensch betont nicht 
■Kh dem Rhythmus, sondern dem Sinn und dem ganzen Zusammenhang gemäß. 

Die aulTallende Störung der sprachlichen Ausdrucksbewegungen, die in einer 
kügesprochen rhythmischen Betonung sich kenntlich macht, findet sich daher 
Brät bei solchen Geisteskranken, bei denen die Aufmerksamkeits- und Willens* 
'^inge gestört sind und hinter den sinnlichen Antrieben zurücktreten, wie bei 
htstcnisehen und ähnlichen Verblödungsprozessen. Diese Störung ist somit ein 
Aahlle^ptom und ein Spezialfall der durch das ZurQcktreten der aktiven Auf- 
B^rkumkeits- und Willensvorgänge bewirkten allgemeinen Unfähigkeit, auftauchende 
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Antriebe zu unterdrücken und ist den Symptomen der Stereotypie, dee Negati* 
vismus, der Befehlsautomatie usw. pathogenetisch gleichwertig. 


ForeDsiscbe Psychiatrie. 

29} Dsa Gest&ndDie in Strafsaohcn, von Dr. jur. E. Lohsing. (Junst-'psycbiatr. 

Grenzfragen. III. Halle 1905, C. Marhold.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Nachdem Verf. eine juristische Begriffsbestimmung des Geständnisses ent¬ 
wickelt hat („Geständnis in Strafsachen ist jede Aussage, die, an sich betrachtet, 
einen strafrechtlich relevanten Nachteil dee Auseagenden herbeizuführen geeignet 
ist“), gibt er in längerer Darstellung seine geschichtliche Entwickelung durch die 
verschiedenen Rechtssysteme. Das psychologisch Interessante in diesem Abschnitte 
ist die verschiedene Wertschätzung, die die einzelnen Codices dem Geständnis 
beimessen: im römischen Rechte ist es ein vollkommener Schuldbeweis, dem gegen¬ 
über lange Zeit jeder Gegenbeweis unzulässig war; im älteren deutschen Rechte 
lag dem Angeklagten die Pflicht ob, eich von der Anklage durch Eid oder Gottes¬ 
urteil zu reinigen, zur Verurteilung bedurfte es keines Geständnisses. Bei den 
Vehmgerichten machte das Geständnis jedes weitere Strafverfahren überflüssig und 
ermöglichte sofortigen Strafvollzug. Das kanonische Recht erkannte das Geständnis 
mehr in seinem sittlichen Grunde und Folgen an und legte den Hauptton auf die 
reumütige Gesinnung; es war ihm das höchste Beweismittel, aber noch nicht Beweis. 
Die Inquisition verlieb diesen Standpunkt und nahm die Folter aus dem römischen 
Rechte auf, zugleich mit der Identifizierung von Geständnis und Beweis. Die 
Karolina trug dem Umstande wieder Rechnung, daß das Geständnis eines Be¬ 
schuldigten möglicherweise falsch sei, und schränkte die Tortur auf ganz be¬ 
stimmte Gebiete ein. Erst die Kodifikationen aus dem Anfang des 19. Jahrhunderts 
schafften den Geständniszwang ab und machten aus dem Beschuldigten an Stelle 
eines Untersuchungsgegenstandes eine Partei. Im geltenden Rechte (StrGB.) ist 
die Anwendung von Zwangsmitteln zur Erzielung von Aussagen mit Zuchthaus¬ 
strafe bedroht, und der Richter hat die Pflicht, festzustellen, inwieweit das Ge¬ 
ständnis dem wahren Sachverhalte entspricht. Keineswegs genügt das Geständnis 
zur Verurteilung, wenn es auch oft den Ausschlag geben kann. Dieser Grundsatz, 
daß nicht jedes Geständnis als wahr hingenommen werden darf, sondern daß das 
Prinzip der materiellen Wahrheit eine Prüfung des Geständnisses in Strafsachen 
erheischt, stellt der Rechtspflege die Aufgabe, eine psychologische Würdigung 
desselben vorzunehmen. Verf. geht deshalb in eine genauere Erörterung der ver¬ 
schiedenen Arten ein, die bei einem Geständnis in Betracht kommen können: er 
unterscheidet das vermutete und stillschweigende von dem ausdrücklichen Ge¬ 
ständnis, er geht auf die Motive desselben ein, auf die Wichtigkeit der Frage, 
wann, wo und wie es abgelegt wird, was den Beschuldigten zum Gestehen bewogen 
haben kann. Er teilt danach die Motive ein in ethische, unethische, opportu¬ 
nistische und solche, die aus einem Affektzustande oder einer psychopathischen 
Veranlagung entspringen, und gibt für diese verschiedenen Arten zahlreiche 
instruktive Beispiele, die die verschiedene Würdigung eines Geständnisses voi 
Augen führen. Neben der Stimme des Gewissens und der Reue können religiös« 
Motive, Liebe und Freundschaft, Patriotismus und Nationalgefühl, Ehrgeftlhl, abet 
auch Rache, Renommiersucht, Resignation, Verblüffung usw. zum Geständnis führen 
Den Übergang zu psychopathischen Gründen geben die durch Suggestion erzielter 
Geständnisse, sowie die Fälle, in denen Heimweh und ähnliche Verstimmunger 
zu Selbstbeschuldigungen fuhren. Dem reinpathologischen Gebiete entstammen u. a 
die Fälle, wo Melancholische nicht direkt zum Selbstmord greifen, sondern Ver 
brechen begehen oder sich solcher bezichtigen, um dadurch einen indirekten Selbst 
mord herbeizufdhren. Auffällig ist es, daß Verf. neben diesen doch immerbii 
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recht angewöhniichen Fälleo yod Melancholie nicht näher auf die Yerhältnismäßig 
biüifigeren eingeht, in denen ohne eigentliche Selbstmordgedanken allein aus den 
frahnbaften Versändigungsideen und Selbstvorwürfen falsche Selbstanschuldigungen 
entspringen; er föhrt für diese Gruppe nur einen, nicht einmal ganz reinen Fall 
an. Zum Schlüsse geht Verf. noch auf die Psychologie des Widerrufes von 
stioduissen ein und gibt einige praktische Ratschläge für den Richter. 

30) Selbatanseigea Oeistesknmker, von Prof. E. Meyer in Königsberg i/Pr. 
(Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. XL. 1906.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. teilt 4 Fälle von Selbstanzeigen Geisteskranker mit. 3mal trieben mit 
depressivem, ängstlichem Affekt verbundene Vorstellungen die Kranken, welche 
von der Frevelhaftigkeit ihres Handels überzeugt waren, zum Gericht. Es handelte 
sich um akute Alkoholpsychose, um Alkoholismus und Dementia praecox. 1 mal 
reigte sieh eine Hysterika dem Gericht an, die sich der Unrichtigkeit ihrer An* 
nlw in der Hauptsache bewußt war. Die Alkoholiker beziohteten sich der 
Sodomie bzw. des unsittlichen Verkehrs mit der Schwester. Der Kranke mit 
Dementia praecox, der auch trank, schuldigte sich des Diebstahls an. Oie 
Hysterika, welche zugleich imbecill war und eine lebhafte Neigung zu phantastisch 
ftuagMchmückten Erzählungen über ihre eigene Person bekundete, erstattete in 
theatralischer Weise Selbstanzeige wegen Kindestötung. 

31) Crime et folie ohez lee Hindons et les BirmanB, par Dr. E. Laurent. 
(.\nnal. mäd.oiwych. 11. Serie, Bd. I. 1905. S. SO.) Ref.: Bumke. 

Verf. hat die Irrenanstalten und die Gefängnisse in Kalkutta und Rangoon 
besucht und teilt nun die Ergebnisse seiner Untersuchungen mit. Die Hindus 
wies alle zurückhaltend, scheu, furchtsam — geborene Sklaven; die Birmanen 
leibstbewußter, aber friedliebend und religiös indifferent Diese Eigenschaften drückten 
ucb den Straftaten und den Psychosen ihren Stempel auf: Gewalttaten seien in 
Vorder- und in Hinterindien selten, Eigentnmsverbrechen häufiger; immerhin fände 
am im Gefängnisse von Rangoun doch auch Mörder und namentlich Aufrührer. 
£m ähnlicher Unterschied bestünde zwischen den Geisteskranken beider Orte: die 
Aostalt in Kalkutta enthalte vorwiegend Melancholische, und zwar meist gehemmte, 
siebt erregte; manische Kranke seien seltener, ebenso (religiös) Verrückte; Größen- 
Tontellangen kämen kaum vor; auffallend groß sei dagegen der Prozentsatz an 
biminellen Kranken. In Rangoun seien manisch erregte Patienten viel häufiger, 
nelsncholiche seltener, und wenn sie zur Beobachtung kommen, eher agitiert als 
gehemmt. Alkoholpsychosen fehlen an beiden Orten ganz, während im Jugend- 
liter auftretende Verblödungsprozesse (un assez grand nombre d’hommes et de 
femmes relativement jeunes en dömence) velativ viel Opfer zu fordern scheinen. 

32) Über Qemelngefährllohkeit vomärztliohen Standpunkte aus, von Gramer. 
(Jnrut.-pwyoh. Grenzfrageo.) Ref.: E. Meyer (Königsberg). 

Verf. wendet sich mit Recht gegen den in letzter Zeit übermäßig lauten Ruf 
meh Schatz des Publikums gegen gemeingefährliche Geisteskranke, indem er im 
einzelnen ansführt, daß durch Erleichterung der Aufnahme und fortschreitende 
infklänmg des Publikums das Eintreten der gemeingefährlichen Handlungen bei 
Geisteskranken zum Teil vermieden werden könne, daß ferner die Gemein* 
fdahrlichkeit des Kranken entsprechend der Änderung ihres Zustandes auch 
KBvinden kann, daß bei aller Rücksicht auf das Publikum eben nur dieser, der 
lagtand des Kranken, den Ausschlag bei der Frage der Entlassung gibt. Vor 
tlem liege in der Überschätzung der Gemeingefäbrliobkeit der Kranken eine 
snße Gefahr für die freie Behandlung der Geisteskranken, die für ihr Wohl 
earehaos geboten sei. 

33) Die PriasaBsin Luise von Ssoluen*Cobarg-Gotha, geb. PrlasaBBiu von 
Belgdon. Eine forensisch-psychiatrische Studie von Obeijustizrat Dr. Frese 
in Meißen. (Halle a/S., C. Marhold. 2 Mk.) Ref: Ascher (Berlin). 
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Seit Jahren hat sich die Presse mit der Prinzessin von Coburg beschäftigt. 
Hatte diese als Tochter des Königs von Belgfien und angeheiratetes Mitglied eines 
berühmten deutschen Fürstenhauses gewissermaBen Anspruch auf allgemeineres 
Interesse, so veraniaBte das abenteuerliche Leben derselben, die Lösung ihrer Be* 
Ziehungen zu den hohen Eltern und der eigenen Familie sowie das Anknopfen 
von Intimitäten mit einer fragwürdigen Existenz wie es Hattachich ist, dsB in 
allen Bevölkerungsklassen den Gründen hierfür naohgeforscht wurde. Nor wenig 
drang an die Öffentlichkeit, welche als erstmaligen Schluß der Afiare erfuhr, dsB 
M. ins Zuchthaus, die Prinzessin in die Irrenanstalt kam. Dies ereignete sich 
im Jahre 1898. 6 Jahre später, im Sommer 1904, entfloh die Prinzessin auf 

Veranlassung des inzwischen begnadigten M., welcher sich der zur Kur in Bad 
Elster beßndlichen Prinzessin wieder genähert batte und beide gelangten auf Um* 
wegen nach Paris. Während die deutschen Psychiater, welche die Prinzessin lange 
Zeit beobachtet hatten, sie für unzurechnungsfähig erachtet hatten und den Aufent* 
halt in einer Irrenanstalt für notwendig erklärt hatten, wurde die Prinzessin in 
Paris von Valentin Magnan und Paul Dubnisson für geistesgesnnd erklärt 
und für fähig ihre Angelegenheiten selbständig zu ordnen. 

Bei diesen Differenzen unter den Irrenärzten ist es dankbar anzuerkennen, 
wenn der ärztlichen Welt das gesamte Material vorgelegt wird, damit diese auf 
Grrund desselben sich ein eigenes Urteil bilden kann. 

Dem Verf. stand zur Abfassung der vorliegenden Studie das amtliche Material 
zur Verfügung; er gibt einen kurzen Abriß der Lebensgeecbichte der Prinzessin, 
sowie des Mattachich; er teilt mit, wie die Bekanntschaft der Genannten sich 
entwickelte, wie ihre Beziehungen enger wurden, wie sie gleich Abenteurern herum* 
zogen und eine Mißwirtschsdt widerlichster Art führten, bis endlich 1898 der 
Zusammenbnich erfolgte, welcher, wie bereits oben gesagt, mit der Überfühmng 
der Prinzessin in die Irrenanstalt endete. Dieselbe kam znnäcbst in die Privat* 
heilanstalt zu Ober*Döbling (W'ien), wo sie von Prof. Obersteiner beobachtet und 
behandelt wurde. Aus dem wörtlich wiedergegebenen Gutachten vom 5. März 1899 
dieses Arztes führe ich hier an, daß die Prinzessin in vemachlässigtestem Zustande — 
der Kopf wimmelte von Ungeziefer — eingeliefert wurde; eie zeigte in der An« 
stalt auffallendes Interesse für Toiletten und Äußerlichkeiten; zu bemerken war 
ein kindischer Sammeltrieb, welcher sich auf blutige Stoffe und Wattestücke er* 
streckte. Es wurde Schwäche der Auffassung und mangelhafte Beurteiinngsfäbig* 
keit beobachtet, sowie jeglicher Mangel an Einsicht für die begangenen Ungehörig- 
keiten. 

Das gerichtsärztlicbe Gutachten des K. E. Reg.-Rats Jos. Hinterstösser und 
Prof. Fritsch vom 22. April 1899 verwertet in logischer Folgerung das Vorleben 
und die Anstaltsbeobachtungen. Es kommt zu dem Schlüsse, daß bei der Patientin 
ein Symptomenkomplex von psychischen Erscheinungen, teils Defekten, teils Aus* 
fallserscheinungen erweisbar ist, welcher io seinem Umfange und in der Wechsel¬ 
wirkung eine geistige Störung involviert, welche als Schwachsinn zu bezeichnen 
ist Als ätiologische Momente werden angeführt: im Jahre 1876 überstandener 
schwerer Typhus mit nachfolgenden nervösen Symptomen von Platzangst und 
Gereiztheit, sowie ein im Jahre 1882 überstandenes schweres Trauma mit Tstünd. 
Bewußtlosigkeit und paretischen Zuständen. 

Es folgt das Fakultätsgutachten der Wiener medizinischen Fakultät, welches 
Erafft-Ebing als Referent am 13. Mai 1899 erstattet bat. Gleichfalls wird die 
Diagnose auf Schwachsinn mit bedeutender Herabsetzung der intellektuellen und 
ethischen Funktionen gestellt und die Kranke als unfähig erachtet ihre Angelegen* 
heiten selbständig zu ordnen. 

Als vierte Anlage gibt Verf. einen Bericht des Sanitätsrats Dr. Pierson 
über eine italienische Reise im November 1908 wieder, welche, wie es am Schlüsse 
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da Berichtee heifit, zeigte, daß die Frau Prinzeesin nicht mehr imstande ist, 
sieb doreb längere Zeit in der Außenwelt so zu benehmen, daß unliebsames Auf* 
ttben rennieden wird. Sie suchte durch auffallende Tofletten die Äufmerksam« 
keit zc erregen, and sie mußte wiederholt daran erinnert werden, daß sie nicht 
io einem öffentlichen Restaurant oder HoteWestibule sich am Kopfe kratzen darf; 
ebeosoveoig ließ sie sich abbalten, beim Diner die Schalen mit Konfekt and 
Bonbons abzuräamen and ihren Pompadour damit zu nillen. 

Als fünfte Anlage folgt das Gutachten einer besonderen Ärztekommission yom 
5.Deien]ber 1903, welcher Jolly, Wagner y. Jauregg, Melis (Brüssel) und 
Weber (Sonnenstein) angehört haben. Wiederum wird die Patientin als geistes- 
scbwicb erkannt, die Fortdauer der Entmündigung für gerechtfertigt erachtet und 
der weitere Aufenthalt in der Piersonscheii Anstalt als zweckmäßig empfohlen. 

Als letzte Anlage wird das Pariser Gutachten yom 23. Mai 1905 in deutscher 
i'bersetzong wiedergegeben. Es klingt die Bemerkung in der Anamnese für jeden 
Sschrerstandigen wenig imponierend, daß die Gutachter nicht die Vergangenheit 
beurteilen wollen. Der Zustand, welcher die Kranke in die Irrenanstalt 1898 
fobrte, wird als eine gewisse moralische Verwirrung bezeichnet; es geht nicht 
klsr hervor, ob der Zustand von der Prinzessin so bezeichnet wird oder von den 
Gatachtern. Die vorgenommenen Untersuchungen ergeben nun weder eine ün* 
mlänglichkeit der geistigen Fähigkeiten noch einen krankhaften Zug im Bereiche 
der moralischen und gemütlichen Fähigkeiten. Immerhin wird im Räsumö an* 
erbnnt, daß durch die Tatsache der zu wohlwollenden Charakteranlage die Energie 
ud die Willenskraft einigermaßen herabgesetzt sind. Es wird die Möglichkeit 
(jffeo gelassen, daß die Prinzessin die Erwartungen der Gutachter täuscht und 
Dicht den verständigen und klagen Weg innehält, welchen sie zur Zeit verfolge. 
El lei deshalb zu wünschen, daß ein Beistand der Verwaltung ihrer Einkünfte 
Tontönde. „Sie selbst, die nicht ohne Bewußtsein ihrer Schwäche ist, würde 
dann am allerbesten die Notwendigkeit fühlen, nicht so ganz ihren eigenen Kräften 
Dberlassen zu sein.*' Mit Recht weist Verf. der Studie in einer Fußnote darauf 
bis, daß eine Kuratelanordnung eine vorbeugende Maßregel ist. Ref. möchte hier 
noch hinzufügen, daß ein Sachverständiger bei derartigen Bedenken, wie sie hier 
&3sgesprochen sind, nicht zu dem Schlüsse gelangen dürfte, daß die Aufhebung 
der bestehenden Entmündigung angebracht ist, wenn auch zugegeben werden mag, 
üfl die in Paris durchgefübrte Beobachtung nicht dazu zu führen braucht, etwa 
bei einer nicht entmündigten Person die Notwendigkeit einer Entmündigung aus* 
XDiprechen. Eine Erklärung für das den deutschen Psychiatern widersprechende 
Gotaditen sieht Verf. mit Recht in der Verschiedenheit der Gesetzgebung. Der 
rrriltete französische Code civil erkennt Geistesschwäche nicht als besonderen 
Eotmflndigungsfall an, sondern steht auf dem Standpunkte, daß die zur Bevor- 
nimdung einer Volljährigen erforderliche Entmündigung einen dauernden Zustand 
n>Q Blödsinn, Wahnsinn oder Raserei voraussetzt. Es konnten deshalb die fran- 
neschen Psychiater sich für befugt erachten, die Prinzessin für geistig gesund 
a erklären, weil ihr Geisteszustand nicht unter die genannten Begriffe zu bringen 
iit Verf. hält allerdings im Falle der Prinzessin das österreichische Recht allein 
&r maßgebend. Die wissenschaftlichen AuefÜhrungen der Pariser Psychiater er* 
Utfm ebenfalls eine scharfe Kritik seitens des Verf.’s, ob und wie weit diese be- 
r^tigt ist, ist im obigen bereits angedeutet. 


Therapie. 

M) 8ome poinU in the early treatment of mental and nervous oaees (wltb 
tpeoial referenoe to the poor), by Helen Boyle. (Joum. of ment, scienc. 
1906. Oktober.) Ref.: E. Meyer (Königsberg i./Pr.) 
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Verfaseenn weiet aaf dae pcbon wiederholt aufVereammlnngen englischer Irren* 
ärzte erörterte Bedürfnis bin, solchen psychisch Kranken, deren Geistesstömng 
noch nicht den für das- Änstaltsauftiabmezertifikat nötigen (}rad erreicht bat, ge¬ 
eignete Krankenhansbebandlung zu schaffen, was bis jetzt durch die gesetzlichen 
Bestinmnugen so gnt wie unmöglich gemacht ist, wobei Verfasserin sich anch auf 
ihre in Deutschland gesammelten Erfahrungen stützt. 

Die lebhafte Diskussion, in der u. a. die Ausführungen Carswells über die 
Olasgower Einrichtungen bemerkenswert waren, förderte neben Zustimmung auch 
vielfachen Widerspruch zutage, der in seiner Schärfe uns nicht recht verständlich ist. 


III. Aus den Oesellsohaften. 

XXXVI. Versammlung aüdwestdeutaoher Irrenärste in Karlsruhe 
am 4. u. 6. November 1906. 

(Schluß.) 

Herr Münzer (Heidelberg): Über Puerperalpsyohosen. Vortr. berichtet 
über die Untersuchung von 101 Fällen von Puerperalpsychosen, die in der Heidel¬ 
berger Klinik beobachtet wurden. Geprüft wurden dabei die Fragen über Frequenz, 
Ätiologie, Formen und Verlauf, Dauer und Prognose der Erkrankungen. Bezüglich 
der Häufigkeit wurde ein von den früheren Arbeiten im wesentlichen abweichendes 
Resultat nicht gefunden. Die Frage der Ätiologie wurde nach verschiedenen Gesichts¬ 
punkten hin erörtert. Es konnte jedoch als speziell ätiologisches Moment nur 
die bereits von anderen Autoren angeführte Erschöpfung und Überanstrengung 
des Körpers infolge des Generationsgeschäftes bestätigt werden. Was die Fonneu 
der einzelnen Erkrankungen aubelangt, so bekämpft Vortr. den von Aschaffeu- 
bürg vertretenen Standpunkt, es gebe kein spezifisch puerperales Irresein. Es 
konnten zwar selbst bei genauer Prüfung keine eigentlich scharf ausgeprägten 
Formen von Pnerperalpsychosen gefunden werden, indessen weisen verscbiedece 
wichtige Momente auf die klinische Sonderstellung der Erkrankungen hin. 

Antoreferat. 

Üil^^Herr Sioli (Frankfurt a/M.): Ist das heutige System villenartiger Pa¬ 
villons für alle Irrenanstalten das allein richtige P Der Entwurf der ehe¬ 
maligen schematischen großen Irrenanstalten konnte hauptsächlich dem Architekten 
überlassen werden. Seitdem die Individualisierung der Gebäude vorgeschritten 
ist und jedes Haus sich besonderen Kategorien von Kranken anpassen soll, seit 
die ganze Anstalt in kleine Pavillons und Villen zerfällt, ist die eingehende 
Mitwirkung des Psychiaters an den Bauplänen unerläßlich. Grundideen bei den 
neuen Anstaltsgebäuden sind: 1. Gewährung großer Freiheit und Anregung für 
den einzelnen Kranken durch dae familienartige Leben in den komfortablen Land¬ 
häusern, dadurch Vermeidung der Kunstprodukte der alten Irrenanstalten. 
2. Trennung der Kranken in kleinere Abteilungen und dadurch Vermeiden der 
Belästigung ruhiger Kranker durch unruhige, des Gegenseitigsichaufregens und 
der durch Imitation erzeugten Aufregungszustände bei Unruhigen. 3. Erleichterung 
der Beschäftigung durch näheres Wohnen und Mitleben im Arbeitsbetrieb, be¬ 
sonders dem landwirtschaftlichen, Gärtnereien und Werkstätten. 4. Anpassung 
an die modernen Bestrebungen der Bett-, Wachsaal- und Bäderbehandlung, Ver¬ 
meidung des Gefängnismäßigen, Anschluß an das Krankenhausartige. — Es fragt 
sich nun, ob sich diese Ziele nicht zum Teil widersprechen und ob sie bei allen 
Kategorien von Geisteskranken in gleicher Weise verwirklicht werden könneo. 
Wie diese Absichten und Ziele in den neuesten Anstalten verwirklicht sind, wird 
an einer Reibe von Plänen aus neuen Anstalten dargelegt Der Sammelatlas 
von Dr. Kolb hält leider nicht ganz das, was der Name verspricht. Er bringt 


Higi-.i/oa Dy 


yGoOgl- 




87 


Voncblage aod uiierprobte Pläne und eine scbematiBcbe Emteilung nach aritb* 
metisehen Großen yon Anstalten, die nicht genug den verecbiedenen wirklicben 
Verblltnusen entepreeben. Die Badeanlagen sind durchgebends zu klein projektiert. 
Die Kritik der einzelnen in den letzten Jabren entstandenen Bauten ergibt, daß 
*ir einige neue Versucbe in großen PavillonB haben, z. B. in Berlin*Bncb, die 
dennoch im Innern starke Individualieierung in kleinen Räumen zeigen, dort wie 
L B. in Dösen sind die Tageräume deutlich aus den ei*weiterten Korridoren ent- 
itinden. In einigen der neuesten Anstalten ist nun aber die Eleinvillenanlage 
bi( ZD einem gewissen Schematismus gediehen, der fast antängt, ein Architekten* 
fport zn werden. Eine Reihe von Grundrissen der Villen kann man auf die 
uvprÖDgliehe Alt>Scberbitzer Villa im H‘Stil zurfickfubren, die bis Galkbausen 
Terfolgbar ist, gewöhnlich aber einen etwas zu dunklen Mittelbau hat. Andere 
Grosdnsse gehen auf das Schema der Baracke zurück und scheinen zum Teil 
Hir kleinere Verhältnisse ziemlich zweckmäßig zu sein. Große Verschiedenheiten 
ösdeo sich bis in neuester Zeit bei Anlage oder Weglassen eines Einzelzimmer- 
korridors im Haus der Unruhigen. Das Bestreben nach Individualisierang durch 
.Adtge kleinerer Tages* und Nebenränme tritt in den Plänen von Johannisthal 
ood Weinsberg zunehmend hervor. Aufs höchste ist dieses Bestreben in der 
Bremischen Anstalt Ellen durchgeführt. Viele und kleine Abteilungen in relativ 
kleiseD Häusern. Hier scheint mir die Durchführung dieses Bestrebens zu 
Kbeitem. Diese villenartigen Häuser passen für agricole Kolonie, nicht für 
größere städtische Anstalten mit vielen Aufnahmen schwer Erkrankter und 
Pflegebedürftiger. Es föhrt zu einer Belegung der Räume mit Bettlägerigen 
ohne Daueraofsieht nnd permanente Pflege, was ich nicht für gestattet halte. 
Bettbehandlung soll nur in Räumen mit dauernder Überwachung 
ststtfinden. Die städtische Bevölkerung liefert aber zumeist verbrauchte 
lodiTiduen, Paralysen, Senile, Organische, Verbrecher, die mindestens zur Hälfte 
Bettbefaandlnng bedürfen. Für idle diese sind zahlreiche große Wachsäle die 
Hkoptsacbe, ebenso für Anstalten in volkreichen Industriebezirken mit vielen Auf- 
Dibmen. Bei richtiger Irrenfürsorge würden noch mehr Anstalten hierunter fallen. 
Alle Au&abmeanträge zu bewältigen müßte die Hauptaufgabe aller Anstalten 
lein, für die chronischen Fälle genügen ganz einfache Ban* und Fflegeformen, 
die boehentwickelten kleinen PaviUons sind zu teuer und dadurch für die Irren* 
fönorge schädlich. In Württemberg wurde 1903 weniger als die Hälfte der Auf* 
adimegesnehe durch Aufnahme erledigt, die übrigen aus Platzmangel abgewiesen, 
gewiß kein idealer Zustand. Es sind daher zu verlangen für Anstalten mit über 
300—400—1000 Aufnahmen, wobei der Bestand je nach Behalten der chro* 
Duehen Fälle zwischen 400—1000 verschieden sein kann: 4 Wachabteilungen 
för jede Gescblechtsseite in getrennten Pavillons, letztere mit je 50—80 Plätzen. 
1. Buhigej Beobachtung für Melancholische, Snicidale usw. 2. Unruhige; Beob* 
ubtQQg für akut Erregte. Verlangen reichliche Trennung und Individualisieren 
ID mehrere Wacbsäle mit höchstens je 10—12 Betten; mehrere Bäder mit je 
4 Wannen, Tagessäle, Einzelzimmer, 8—10—12 Pflegepersonal, 2—3 Nacht* 
vseben für Säle und Bad. 8. Wachabteilung für Halbruhige. 4. Wachabteilung 
fbr Gelähmte, Hilfsbedürftige. Sind zweckmäßiger in größeren Sälen unter* 
aibringen. 2—3 Wachsäle mit je 18—20 Betten, ferner Räume für Nicht- 
Bsttlsgerige, Bad mit 6 Badewannen, Tagessäle, 8—10 Pfleger, 2 Nachtwachen. 
Vorteile der größeren Häuser: Leichtere Verlegung in den Abteilungen, bessere 
Beao&ichtigung und Verwendung des Pflegepersonals, indem in jedem Haus 
atbrere ältere, zuverlässige Hauptpfleger und ein Oberpfleger sein können. Die 
■oderne Individualisierung der Häuser findet also ihre Grenze in der Notwendig* 
keü der gemeinsamen Bett*, Bade* und Wachsaalbehandlung in übersichtlichen 
Ktomen durch zuverlässiges Personal. Städtische Anstalt muß nur Wachsaal* 
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Station sein, krankenbausmäßig gebaut und gelegen. Die agrikole und koloniale 
Einrichtung ist Tdr diese Anstalten sekundär. Autoreferat. 

Herr Kürz (Heidelberg): Der Fall Hiraohbe^ als ree judioata. Vortr. 
zeigt, daß in dem bekannten Fall H., der durch die Brosohttre „17 Tage im Irren- 
haus‘* und daran anknüpfende Publikationen zur Wiederholung der bekannten 
und so beliebten Angriffe auf die Irrengesetzgebung und die Psychiatrie führte, 
einzig und allein eine Entscheidung des Oberlandesgerichts die Stütze für jene 
Angriffe bildet; diese Entscheidung besagt, daß die Dame H. bei ihrer Internierung 
in der Anstalt gar nicht geisteskrank war. Nun aber stellt Vortr. fest, wie jene 
Entscheidung zustande kam, nicht etwa auf grund sorgfältiger und allseitiger 
Vernehmung der sämtlichen Angeklagten, aller sonst beteiligten Arzte, Pflege* 
rinnen als Zeugen und auf das Gutachten eines Sachverständigen hin, sondern 
ohne solches, lediglich fußend auf dem unvollständigen Aktenmaterial. Diese 
Art, eine Entscheidung in so wichtiger Frage zu treffen, stehe zwar nicht im 
Widerspruch mit den gesetzlichen Bestimmungen, sei aber doch geeignet, die 
Bedeutung der ganzen Angelegenheit für den objektiv Urteilenden erheblich ab* 
zuBcbwächen und die Frage, ob der Dame ernstlich Unrecht geschehen sei, als 
eine noch unentschiedene betrachten zu lassen. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Hoche. 

Herr Eohnstamm (Königstein i/T.): Hohe H&moglobinsablen als De* 
generatlonszeiohenP Durch ein zufälliges Zusammentreffen habe ich in der 
letzten Zeit bei zwei in den zwanziger Jahren stehenden Psychopathen einen Be¬ 
fand erhoben, dem möglicherweise allgemeinere Bedeutung zukommt Bei dem 
einen Patienten, der nosologisch schwer zu klassifizieren ist, veranlaßte die tief- 
rote, häufig cyanotische Färbung der Lippen zur Blutuntersucbung. Während 
der viele Monate dauernden Beobachtungszeit bewegte sich der Hämoglobin¬ 
gehalt stets zwischen 124 und 140*^/^, mit dem Sahli-Gowers’schen Hämo¬ 
globinometer gemessen. Der Zirkulationsapparat war intakt, das Herz leistungs- 
föhig. Rörperanstrengungen batten keinen Einfluß auf die Cyanose. Die Milz 
war nicht vergrößert. Bei diesem Patienten war trotz reichlichster Ernährung 
eine Zunahme des Körpergewichtes nicht zu erzwingen. Vielleicht entsprach dem 
vermehrten Hämoglobin eine gesteigerte Verbrennung. An Tagen mit stärker 
ausgesprochener Cyanose war die Nervosität wohl etwas gesteigert — möglicher¬ 
weise ist der Kausalzusammenhang auch umgekehrt zu verstehen. Somit wies 
keine subjektive Beschwerde auf eine derartige Anomalie hin. Es bestand im 
Gegenteil fast völliges Wohlbefinden. Kräpelin berichtet in seinem Lehrbuch 
unter den vasomotorischen Symptomen der Dementia praecox u. a. auch von 
Cyanose. Daß bei psychopathischen Zuständen eine auffallende Unabhängigkeit 
des Körpergewichts von der Nahrungsaufnahme Vorkommen kann, ist allgemein 
bekannt. Nur bei den thyreogenen Erkrankungen ist diese Disproportionalität 
durch den verminderten bezw. gesteigerten Betrag der Oxydationeu hinreichend 
erklärt. Der zweite Patient, den ich nur relativ kurze Zeit beobachten konnte, 
litt an einer manisch-depressiven Psychose leicbtesteu Grades (Cyklothymie, 
Hecker), die nach mehrwöchentlichem Aufenthalt in meiner Anstalt einstweilen 
in Heilung ausging. Bei beiden Patienten konnten weder Abweichungen der Zahl 
noch des histologischen Charakters der Blutkörperchen festgestellt werden. Doch 
ist dieser Teil der Beobachtung nicht abgeschlossen. Ebenso wird es von ander¬ 
weitigen Bestätigungen abhängen, ob man diese Hyperchromämie der Psycho¬ 
pathen als Degenerationszeioben ansehen darf. Autoreferat. 

Herr Berliner (Gießen) berichtet über einen in der dortigen Klinik 
beobachteten Fall von Eleinhiratumor (Kopfschmerzen, Erbrechen, Stauungs¬ 
papille, Nystagmus, statische Ataxie) mit Störungen, die den Äquivalenten epilep¬ 
tischer Anfälle sehr ähnelten. Außerdem treten Zwangsbewegungen des ge- 
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omMo HiukelsyBtems auf, vom Charakter der willkürlichen, koor¬ 
dinierten Bewegungen, wie eie bisher erst einmal (von Oppenheim) beim 
Tamor eerobelli beschrieben worden sind. Daß es sich nicht um gewollte Be- 
vegaogen handelte, konnte, ebenso wie bei dem Patienten Oppenheim’s, mit 
Leiehti^it nachgewiesen werden, da das Sensorium meist frei war. Vortr. 
Iiflt diese Bewegungen als Folge einer Reizung der gesamten Kleinhirnrinde 
aut (Der Fall wird ausführlich zur Publikation gelangen.) Autoreferat. 

^ Ort der nächsten Versammlung wird Tübingen, zu Oeschäftsführern 
werden die Herren Kreuser und Wollenberg gewählt. 

Neumann (Karlsruhe). 


Sooidtd nearologique de Paris. 

Sitzung vom 2. Juni 1904. 

Herr Pierre Bonnier: Fanktionen der rechten und linken Hälfte des 
Tsrliaferten Markes. (Krankenvorstellung.) Außer den Symptomen, die von 
der Erkrankung der in beiden Hälften des Bulbus symmetrisch gelegenen Organe 
herrübren, scheint es noch andere Symptome zu geben, die einer jeden Hälfte des 
Bnlbos eigen sind. Vortr. demonstriert diesq Tatsache durch zwei Patienten, die 
er der Gesellschaft vorföhrt. Die erste Patientin bietet folgende Symptome: 
Haftiger Schwindel, Ohrensausen und -pfeifen, Glockengeräusch, linksseitige Taub¬ 
heit, Schwinden der Beine, Fallen nach vorwärts, Schwächeanfälle des Stütz¬ 
apparates (Beine?). Schmerzhafte Ausstrahlungen im Trigeminusgebiet, Schmerzen 
in den Schläfen, „Schmerzen im Gehirn, unter dem Schädel und im Nacken“. 
BaAektorische Mydriasis links, die bei jeder Labyrinthreizung bedeutend zunimmt. 
Ab ond zu vertikaler Nystagmus („die Pflaster tanzen“). Kombinierter Spasmus 
io den Recti intemi, Accommodatipnsstörungen und Störungen im Fixieren des 
Blickes. Symptome der sublabyrinthischen Centra gegen den Glossopharyngeus 
za: starker kontinuierlicher Durst mit Trockenheit der Zunge und Verminderung 
der Speichel* und Schleimsekretion, Appetitlosigkeit, kontinuierliche und in Anfällen. 
Koch tiefer gegen die Vaguscentra: Gefühl von Völle im Magen, Beklemmung, 
Angstgefühl, Gefühl „vom Aufhören des Lebens“, Tacbycardie. Verschiedene 
Titomotoriscfae Störungen: Gefühl von Leere im Gehirn oder auch von starkem 
Druck. Ab und zu solche Gedächtnisschwäche, daß die Kranke Anstrengungen 
Bachen muß, um zu denken und zu sprechen. Einen Tag hatte sie sogar einen 
An&ll, so daß sie weder sehen, noch hören, noch ihre Ideen fixieren konnte, sehr 
sof^regt war und immer das Bett verlassen wollte. Vortr. entfernte bei dieser 
Kranken zwei große Cemmenpfröpfe aus beiden Ohren. Den linken konnte er 
sieht vollständig entfernen, da das Ohr sehr schmerzhaft und das Trommelfell 
daselbst stark eingedrückt ist. Der zweite Kranke wurde vor 15 Monaten von 
einer chronischen Ohreitemng durch Entfernung der Mittelohrknöchelchen befreit. 
IVooate nach der Operation bekam der Kranke Sohwindelanfälle mit taumeligem 
Gang. Die Aofälle wurden nach and nach häufiger und dauerten länger. Pfeifen 
<utd Zunahme der Taubheit im rechten Ohr während des Anfalles. Während des 
.Walles ein Nebel vor den Augen und die Gegenstände verschieben sich nach 
iwhta (Nystagmos und Krampf im rechten M. rectus externus). Der Kranke hat 
sicht das Gefühl, daß er nach rechts oder nach links tällt. Pupillen starr, 
4i« rechte stark erweitert. Beim Anfall Zunahme des Kopfschmerzes, dagegen 
k«m Angstgefühl, keine Störungen der Vasomotoren, der Sekretion, der Atmnng, 
^ Verdanung, kein Erbrechen. In der letzten Zeit hat der Kranke auch während 
der AnfiÜle Fieber. Seine Frau bemerkte auch, daß er gleich nach dem ersten 
Anfall ikterisch wurde. Nach jedem Anfall nahm die Gelbsucht zu und hat den 
Kranken seitdem nicht mehr verlassen. Bei beiden Patienten ist keine Syphilis 
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TorbaDdes, auch keine Niereostörung oder sonstige allgemeine Erkrankong. Bei 
einer großen Menge von Kranken hat Vortr. beobachtet, daß linksseitige Stömngen 
im Bulbus folgende Symptome nach sich ziehen: Angstgefühl, SekretionS' und 
allgemeine und cerebrale vasomotorische Störungen, Atmungs«, Fhonations* und 
Zirkulationsstörungen. Perturbation im Durst* und Hungergefühl. Bei rechts¬ 
seitiger Bulbusstörung begegnet man dagegen den Ikterus. 

Herr Pierre Marie und Herr Andrö L6ri: Studien der Betlnn und des 
Sehnerven bei tsblsober Amaurose. Die Vortr. haben 11 Fälle von tabischer 
Amaurose untersucht. Überall fanden eie auf der Höhe der Netzhaut eine große 
Zahl von erhaltenen G-aoglienzellen, obwohl wenigstens in 4 Fällen keine einzige 
entsprechende Nervenfaser erhalten war. In allen anderen Fällen war die Zahl 
der Nervenfasern stark reduziert. Die optische Faserschicht der Retina war in 
allen Fällen sehr reduziert, aber keineswegs im Verhältnis zu der Zahl der in den 
Nerven erhaltenen Fasern und zu der Zahl der vorhandenen multipolaren Zellen. 
Die übrigen Schichten des Netzbautneurons schienen ebenfalls oft lädiert zu sein. 
Immerhin waren aber die konstatierten Läsionen nicht mehr ausgesprochen, als bei 
irgendwelcher Beschädigung des Sehnerven oder seiner terminalen Fasern, wie 
z. B. bei einer Erkrankung des Corpus geniculi. Aus diesen Resultaten schließen 
die Vortr., daß die tabische Sehnervenatropbie nicht in der Retina anfangt. In 
einer anderen Reihe von Untersuchungen haben die Vortr. die Natur des patho 
logischen Prozesses der Sehnervenatrophie bei Tabischen studiert. Die Ergebnisse 
bei Tabikern haben sie verglichen mit den Resultaten bei drei blinden Paralytikern, 
bei cerebraler Syphilis mit oder ohne Sehstörungen, bei 16 Tabikern und 18 Para¬ 
lytikern ohne Sehstörungen. Untersucht man das Gehirn eines blinden Tabikers, 
so fällt zunächst eine starke Verdickung der Piascheiden um den Sehnerven 
herum auf; diese Piaverdickung erinnert ganz und gar an die Befunde an der 
spinalen Pia bei Tabes dorsalis. Hikroskopisph findet man die Piascheiden des 
Opticus von Lymphocyten strotzend. Der Opticnsnerv erscheint bald Bt«rk ver¬ 
dickt, bald schmal und atrophisch. Ist der Nerv verdickt, so geschieht das auf 
Kosten einer starken Entwickelung der Gefässe und des trabekulären Bindegewebes 
— trabekuläre Form der Sehnervenatrophie der Vortr. Im reduzierten Nerven 
dagegen findet man disseminiert eine grosse Zahl von fibrösen Knötchen. Daher 
der Name von nodulärer Form der Sehnervenatrophie. Bei der näheren Unter¬ 
suchung zeigten sich diese Knötchen als obliterierte Blutgefäße. Da aber die 
Zahl dieser Knötchen im Verhältnis zu den in normalen Verhältnissen vorhandenen 
Blutgefäßen eine ungeheure war, so nehmen die Vortr. am Anfang der Seh- 
nervenatrophie ein Stadium von Neoformation von Gefäßen an: das kongestive 
Stadium (klinisch Kopfschmerzen, Irritation der Sehnerven usw.). Das Stadium 
der Obliteration der Gefäße folgt später und hat einen eminent chronischen 
Charakter. Diese pathologisch-anatomischen Befunde, die in obliterierender Peri* 
und Endophlebitis, Peri- und Endarteriitis bestehen, sind durchaus nicht charakte¬ 
ristisch für die tabische Sehnervenatrophie. Dieselbe charakterisieren alle tertiär- 
sjrpbilitischen Erkrankungen; es sind syphilitische Cirrhosen, die die Vortr. ebenso 
gut bei Tabes und progressiver Paralyse wie bei spastischer Paraplegie ge¬ 
funden haben. 

Herr Andrö Thomas: Radikolftre oberflftohllohe und tiefe Seneibllittte- 
Störungen in einem Falle von Wursellähmung traumatisolien ürspmngs 
des Plexus braohialis. Eine äSjährige Melancholische mit Selbstmordideen 
brachte sich einen tiefen Dolchstich in der linken Supraklaviknlargegend bei; aus 
der Wunde floss reichlich schwarzes Blnt; die Verwundete verlor das Bewußtsein 
nicht. Bei der Untersuchung, 2 Stunden nach dem Vorfall, konstatierte Vortr. 
folgendes: An dem linken Radialis kein Puls wahrzunebmen, ebenso an der Art. 
humeralis und snbclavicularis. Die linke obere Extremität fühlt sich kühler an 
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aIb die rechte. Itechts Pale = 120. An der Stelle der Wände starke Hervor* 
wSlbnog der Hant. Die Kranke klagt über schmerzhaftes Eingeechlafensein des 
linken Annes. Am nächsten Tag fand man Aufgehobensein der Beweglichkeit 
aller Finger (linke), der Flexion' und Pronation der Hand. Alle anderen Muskeln 
jiuiktionieren normal; alle Arten der Hantsensibilität sind aufgehoben: am inneren 
Band des Vorderarmes, am inneren Drittel der Vorderfläcbe und an zwei Drittel 
der Hinterfläche daselbst, am 4. und 5. Finger und an der diesen Fingern ent¬ 
sprechenden Handoberfläcbe und längs der inneren Hälfte der unteren zwei 
^alangen des Mittelfingers. Die Hantanästbesie überschreitet vom die Ellbogen- 
filte nicht, rückwärts dagegen erstreckt sie sich auf den Oberarm in Form eines 
«ehmalen, in der Mitte liegenden Streifens. An den Stellen der Hautanästhesie 
ist die muskulo-artiknläre Empfindlichkeit geschwunden: die Kranke empfindet den 
Druck nicht und der stereognostische wie der^ Gelenksinn ist aufgehoben. Die 
.Aogenöffnung ist links verkleinert und die Pupille verengt. Das linke Ohr ist 
röter and heißer als das rechte; dieses letzte Symptom verschwindet nach einigen 
Tagen, alle anderen bleiben unverändert. 18 Tage nach dem Selbstmordversuch 
operativer Eingriff; bei der Operation fand man die Wunde der Art. subclavicularis, 
die zwischen den M. scaleni unterbunden wurde. Die 7. Cervicalwurzel wurde in 
einer Masse von Blutgerinnsel eingebettet gefunden, die 5. und 6. Wurzel lagen 
auf dieser Masse, die eine Art Aneurysma bildete; die 8. Cervical- und 1. Brust- 
vurzel lagen nach hinten und waren komprimiert; die 8. Halswurzel war außerdem 
^ige Millimeter entlang blutunterlaufen und hatte narbiges Aussehen; die 7. Hals- 
varzel war geschwollen und kongestioniert. Der Wundverlauf war reaktionslos und 
die Vernarbung eine rasche, aber schon einige Tage nach der Operation bemerkte 
man, die gelähmten Muskeln mehr und mehr atrophisch wurden. Die Läh- 
ooDg erstreckte sich auf die Muskeln des Oberarmes und der Schalter. Die 
Kranke klagte über heftige Schmerzen im gelähmten Arm; 1 Jahr später war der 
ganze linke Arm atrophiert, auch die Hautanästhesie erstreckt sich über die ganze 
gelähmte Elxtremität. Es handelt sich somit um eine radikuläre Lähmung der 
oben erwähnten Nervenwurzel. 

Herr Felix Rose: I«ähmuiig der Kopftierven und multiple Enooben- 
difformltftten wabrsoheinlioh heredo-syphilltUohen Ursprungs. (Kranken- 
TOTstellung.) Es bandelt sich um Kompression der Schädelnerven auf der rechten 
Seite entweder pacbymeningitischen Ursprungs oder infolge einer syphilitischen 
Exostose, obwohl im Liquor cerebrospinalis keine Lymphocyten gefunden wurden. 
Die Krankheit begann schleichend mit heftigen Kopfschmerzen. Auf Quecksilber- 
bebandlung hin ließen die Symptome nach. Der Kranke bietet noch andere Er- 
wheinnngen, die auf Heredosypbilis schließen lassen. Asymmetrie des Schädels, 
Hatcbinsonsche Zähne, Exostosen an den Schienbeinen und an den Fingern, 
die bei Rdntgen-Dntersuohung sich als rarefizierende Hyperostosen erweisen. Der 
Kranke selbst hat keine Syphilis gehabt; seine Eltern hat er nicht gekannt, er 
veiß nur, daß seine Hutter an einer Gehirnkrankheit im Alter von 29 Jahren 
ngmnde gegangen ist. R. Hirschberg (Paris). 

IV. Neurologische und psychiatrische Literatur 

vom 1. September bis 31. Oktober 1906. 

1. Anatomie. Ziehen, Centralnervensystem der Monotremen und Marsupialier. III. 
Jena, G. Fischer. — Krause, R. und Klempner, Ceotralnervensystem der Affen. Zeitsohr. f. 
XorpboL u. Anthropologie. IX. — Edlnger and Wallenberg, Anatomie des Centraloerv. 
Sehmidt’s Jshrb. CCLXXXVII. Heft 9. — Bielschowsky und Brodmann, Histologie der 
GroBbimriode. Joum. f. Psychol. o. Neun V. Heft 5. — Mills and Frarler, Motor area. 
Onv. of Penna. Med. Ball. XVIII. Nr. 5 u. 6. — Agababoff. Neurogliafärbuog. Ras-sk. 
Wratscb. Nr. 34. — Jiderholm. Eadocellaläre Netze oder durcblanfeade Fibrillen? Archiv 
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f. mikr. Aoat. LXVU. Heft 1. — Mahalm. TerminaisoDs oyliodraxiles de Held. Ball, de 
l’Aoad. roY. de Mdd. de Belgiqoe. — Gemelli, Neurofibrille delle cellule nerv. Anat. Anz. 
XXVII. m. 18 u. 19. — Edinger, Herkunft des Hiromantels. Berliner klin. Woobenscbr. 
Nr. 48. — Kohnstamm, Ursprung des prädorsalen Längsbündels und des Trigeminus. Psyeb.* 
nenr. Woobenscbr. Nr. 24. — Manoudlian, ürigines da nerf optiqoe. Jonrn. de l'anat. 
XLl. Nr. 5. — Mahalm, Connezions antdrleures du tuberoule quadrijumeau posterieur. Cery. 
Imprim. de l’aaile. Gaussel, Noyau mdsocdphalique des ooalo^res. Bev. neur. Nr. 2U. 

— Franceschi, Nervi misti. Biv. dl patol. nerv, e ment. X. Fase. 9. — Bani^i, Nucl. 
super, del corpo restiforme. Ebenda. — Bumhe, Pyramidenfasern in den Hintersträngen. 
Neur. Centr. Nr. 20 u. 21. — Kosaka u. Yaglta, Ursprung des N. vagus. Nearologia. IV. 
Heft 6. — Gemelli. Plaques motr. chez les reptiles. Ndvraxe. VII. Fase. 2 u. Infundibulo 
nei pesoi. Riv. di Pisica. Nr. 70. — Guizzettl , Pseudo-oorpusculi del cilindrasse. Riv. di 
pat. nerv. X. Faso. 10. 

II. Physiologie. Head, Rivers and Sherren. The afferent nervous system. Brain. 
Nr. 110. — Durante. Neurone et neurule. Bull. mdd. Nr. 65. — Campbell, I,ocalisatioD of 
cerebr. fnnction. Cambridge. Univ. Press. 360 8. — Langley, Antonomisebe Nerven. 
Weekbl. voor Geneesk. Nr. 16. — Langiey and Magnus, Degenerative seotion of mesenteric 
nerves. Journ. of Phys. XXXIII. Nr. l. — Tu^et, Nerve-cells of cervical svmpatbetic 
gaoglioD. Ebenda. — Kllvington, Regeneration of nerves. Brit. med. . loy n. Nr. 2333. — 
Ries, Erschöpfung des Cen^Inervensystems. Zeitsebr. f. Biologie. XXIX. Heft 8. — 
SchQpbach, Ganglienzellen der Taube. Ebenda. — Bessmertny. Vagus und Accelerans. 
Ebenda. — Soprana, Action du vague. Arcb. ital. de biologie. XLUI. Fase. 3. — Kosaka 
und Yaglta, Vagus. Okayama*Jgakkwai*Zassbi. Nr. 188. — Wilson, Taate^buds of the 
laiynz. Brain. Nr. 110. — Bertolotti, Mouvements associes. Rev. neurol. Nr. 19. — Gar- 
bini, Funzione della ipofisi. Riv. di patol. nerv. I. Fase. 10. — Erbjun., Gehirnblutung 
nach Adrenalininjektionen beim Kaninchen. Ziegleris Beitr. zur patbol. Anat. 7. Suppl. — 
Fontana, Sensibilitd dolorifique cutande. Arcb. ital. de biol. XLIV. Fase. 1. 

m. Pathologlscho Anatomie. Homdn, Seltene Sektionsfälle. Arb. aus dem patb.- 
anat. Inst, der Univ. Helsingfors. I. Heft 1 u. 2. — May, Mikrogyrie. Brit. med. Journ. 
Nr. 2339. — Durtachar, Anencephalie. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 42 o. 43. — Para¬ 
more, Anencephalus. Lancet. Nr. 4285. — Petzsiis et Cosmettatos, Les aoencdphaliens. 
Ann. Gynecol. Oktober. — Rabaud, Pseudencdphalie. Nouv. Icon, de la Salp. Nr. 4. 

— Thomas, Atrophie des cellales de Purkinje. Rev. neur. Nr. 18. ~ Willlamson, Degeneration 
in poster. columns. Med. Chronicle. Okto^r. — Bayerthal, Meningocele sporia. Centralbl. 
f. d. Grenzgeb. der Med. u. Chir. Vlll. Nt. 17. 

lY. Neurologie* Allgemeines: v. Monakow, Gehirnpatbologie. 2. Aufi. Wien, 
A. Holder. 1319 S. — Collins, Diagnosis of diseases of nerv, system. Med. Record. Nr. 1819. 

— Gutzmann, Affekte und Sprachstörungen. Zeitsebr. f. klin. Med. LVIU. Heft 5 u. 6. — 
Renaud, Examen du systdme nerveux. Nouv. Icon, de la Salp. Nr. 4. — Meningen: Arn¬ 
stein, Hirnhautbiutung. Friedreicb’s Blätter f. ger. Med. Heft 5. — Leschziner, Mening. 
cerebrospin. Archiv f. Kinderbeilk. XLII. Heft 8 u. 4. — Weichselbaum, Epidemische 
Genickstarre. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 38. — Manteufel, Epidemische Genickstarre. 
Münchener med. Wochenschr. Nr. 43. — Horcicka und Poledne, Cerebrospinalmeningitis. 
Wiener klin. Wochenschr. Nr. 40. — Willson, Cerebrospinal mening. Med. News. Nr. 1709. 

— Tooth, Meningitisformen. Brit. med. Journ. Nr. 2838. — Horder, Meoingitisformen. 
Ebenda. — Asier, Meningitis. Ebenda. — Bentzon, Meningitis nach Parotitis. Hospital- 
stid. Nr. 87. — Krdnig, Syphilitische Meningitis und Lumbalpunktion. Dermatol. Centr. 
Nr. 1. — Stenger, Meningoencepbalitis otitischen Ursprungs. Archiv f. Obrenb. LXVI. 
Heft 1 u. 2. — Alexander, G., Otogene Meningitis. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 39. — 
Engel, Hydrocephalus intern. Archiv f. Kinderbeilk. XLU. Heft 3 u. 4. — Oiller, Akute 
Hydroceph. Med. Record. Nr. 1820, — Cerebrales: Naunyn, Arterioskleroi Himerkran¬ 
kungen. Volkmann’s klin. Vorträge. Nr. 391. — Peyton, Gehirnverlctzungen. Journ. of 
Amer. Assoc. Nr. 16. — Mackintosh, Cerebral localisation. Scott, med. Journ. XVll. 
Nr. 3. — Schafler, Centrale Sensibilitätsstörungen. Neur. C^ntr. Nr. 19. — Sunne y Molist, 
Gehörorgan und Gehirn. Revist. d. medic. Nr. 2—8. — Bramwell, Motorische Aphasie. 
Lancet. Nr. 4284. — Wray, Bebandlnng der Wortblindheit. Ebenda. Nr. 4282. — Qior- 
lich, Infantiler Kernsebwund. Deutache med. Wochenschr. Nr. 37. — Shimamura und 
Tsunoda, Ätiologie der Hirnembolie. Kyoto Jgaku Zassi. II. Heft 3. — LIbensky, Oph- 
thalmoplegia ext. Casop. lek. cesk Nr. 32—34. — v. Bechterew, Linsenkernaffektion. Neur. 
Centr. Nr. 17. — Müller, Eduard, Menstruation und cerebrale Erkrankungen. Ebenda. — 
Peigerovä, Lachausbrüche bei Hemiplegie. Casop. lek. cesk. Nr. 38. — Lewandowtky, Hemi- 
plegiscbe Kontraktur. Deutsche Zeitsebr. f. Xcrvenheilk. XXIX. Heft 3 u. 4. — Raymond, 
Urämische Hemiplegie. Gaz. d. böp. Nr. IIU. — Hakelarie. Brachiale Monoplegie. Spitalnl. 
Nr. 16. — Grasset et Gaussel. Signe de paralvsie organiqne du membre infdrienr. Revue 
neur. Nr. 17. — MUller, Friedr., Sensibilität l)ei Hirnerkranknngen. Volkmann’s Samml. 
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Ilüd. Vorträge. XIV. Heft 4 a. — Ugolotti, Cerebroplegia infant. Riv. di uatol. oerv. 
«< neDt X. Fase. 9. — Kern, HerderkraDkuDg des Hirns mit Psychose. Aren. f. Psych. 
XL Hefts. — Gautsel, Affectione da cervelet, des tabero. qaadrij. et de ia protab^r. 
ker. de mdd. ^^r. 10. — Saathofl, Pathologie der Art. basilaris. Deutsches Archiv f. klin. 
lf«d. LXXXIV. Heft 5 n. 6. — Hirntamor, Hirnabscess: Reichardi, Himdrnck bei 
Uirsgeschwfilstea. Heilkande. Heft 9. — Kampherstein. Staaungspapille. Klin. Monatebl. 

Aagenheilk. XLIIL Heft 6. — Schultz-Zehden, Einseitige ätauungepapille. Ebenda. 
Beft 8. — Fry, Cerebral tumor. Joarn. of Nerv, and Ment. Dis. XXXII. Nr. 10. — 
Sslsmi, Faeialisparalvse infolge Hirntamor. Rif. med. Nr. S7. — Mc-Connetl, Tnmor cerebri. 
CoiT. of Penna. Med. Ball. XVIII. Nr. 5 n. 6 . — Blum, Carcinommetastase im Hirn. 
Berliner klin. Wocbenschr. Nr. 4S. — Ollergeld, Hirnmetastasen nach Utemscarcinom. 
Hooatsschr. f. Gebnrtsh. XXII. Heft 4. — Mann, Max, Otitiacher Hirnabscefi. Deutsches 
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Capnati, Atrofia mnscoi. progr. Ebenda. — Hoch, Acnte anter. poliomyel. Joarn. of Nerv, 
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- V. Reosz. Tnberknlose des Rückenmarkes. Jabrb. f. Kinderbeilk. XII. Heft S. — Auer- 
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•Xr. 4. — Cnichai, Hemispasme facial. Rev. nenr. Nr. 20. — Waisanburg, Contractures in 
':rgasie nerv. dis. Univ. of Penna. Med. Ball. XVIII. Nr. 5 u. 6. — Buch, G., Dupuytren, 
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pnrh. XXVL Fase. 4 u. 5. — Periphere Nervenlährnnngen: Novak, Ghrmißbildung 




94 


mit scheinbarer Faoialisparese. Prager med. Wocbenschr. Nr. 39. — Minor, Unfallslähm. 
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bei Lepra. Fortschr. d. Röntgenstr IX. Heft 1. — v. Neusser, Pellagra. Wiener med. 
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Journ. Nr. 2339. — v. Hansemann, Schilddrüse und Thymus bei Basedow. Berliner klin. 
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Wocbenschr. Nr. 40. — Laplnsky, Psychosen nach Augenoperationen. RusBische med. Eund- 
(chau. III. Nr. 2. - Paralysis agitans: Oppenheim. Paralysis agitans. Deutsche med. 
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i'latt. Nr. 19. — Vogel, Nervöse Blasenatörungen. Berliner klin. Woebensebr. Nr. 43. — 
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Das ganze Jahr hindurch geöffnet. 


Proapt’kte durch den Leiter und Besitzer 


Dr. Hnuke. 


;iBi' 


Sanatorium Suderode am Harz, 

unmittelbar am Walde gelegenes 

Kurhaus für Nerventeidende und Erholungsbedürftige. 
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Reichhaltige Kurmittel bei beschränkter Patientenzahl, individuelle Behandlung. 

Spezialprospekte. 
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SisUoa der ^reuss.-heis. Odenwatdbahn (Fraokfart a. M.) Hanau-Ebeibach (Heilbronn-Stuttgart). 
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1. OriginalmitteilanKen. 


1. Über Messnng des Gehimvolums. 

Von Prof. Dr. W. v. Bechterew in St. Petersburg. 

Vor einiger Zeit ist die Methodik genauerer Messung des Gebimrolums 
in der Literatur berührt worden. Man hat für den ang^ebenen Zweck mehrere 
Apparate TO^eschlagen, die im Prinzip auf der gleichen Idee der Bestimmung 
der Wassermenge beruhen, die das Gehirn in einem Gefäße verdrängt 

Auf Grund dieses Prinzipes, das ich im vorliegenden Falle für vollkommen 
brauchbar halte, habe ich schon vor mehr als 13 Jahren^ eine Vorrichtung be¬ 
schrieben und voi^eschlagen, die sich in praxi als anßerordentlich bequem und 
genan bewährte. . Es handelt sich im wesentlichen um folgendes; Ein cylindri- 
sches Geföß ans Metall ist in seinen Größenverhältnissen denen eines erwachsenen 
menschliscben Gehirns angepaßt An zwei en^egengesetzten Rändern des 
Gefößee tritt je ein Abflußrohr hervor. Das G^ß steht auf einem hohen 
dreifüßigen Stativ und kann mit Hilfe von Schrauben genau fixiert werden. Bei 
der Volumausmessung des Gehirns bringt man je einen Maßcylinder unter die 
Abflußrohre zur Aufnahme des berausfließenden Wassers. 

Die Anwendung der Vorrichtung ist von selbst verständlich. Nach richtiger 
Einstellung des Gefäßes wird dasselbe gefüllt, bis das Wasser aus den Bohren 
auszufiießen beginnt. Fallen aus denselben keine Tropfen mehr auf die unter- 
gestellten Teller, dann werden letztere durch die Maßcylinder ersetzt Nun 
versenkt man das zu messende Gehirn vorsichtig in das Maßgefaß, wobei die 
verdrängte Wassermenge durch die Bohre in die Maßcylinder abfließt Ist der 
Abfluß beendet, dann braucht nur die Menge des au^flossenen Wassers durch 
Summierung der in beiden Cylindem befindlichen Quantitäten bestimmt zu 
werden, um das Volumen des Gehirns zu erhalten. 


' W. V. Bbohtbbsw, Le laboratoire psychopbysiologiqoe de ruaivereitä impäriale de 
Kaean. Congr^ de zooIo^e ioternationale ä Moscoo. 111. 1892. 


by Google 



99 


[Ans der I. medizio. Klioik za Badnpest (Direktor: Prof. Fb. v. KoeÄim).] 

2. Ein Fall von Fractura baseos cranii 
mit selteneren Nervenlähmungen. Beiträge zur Physiologie 
des 9., 10. und 11. Gehirnnerven. 

Von Dr. B. Ballnt, 

Asaisteoteo der Klioik. 

Die isolierte, onkomplizierte Lähmung mancher Gehimnerren, besonders des 
IXj X. und XI., sind unter den peripheren Nerrenlähmungen außerordentlich 
selten amutreffen und dieser Umstand trug dazu bei, daß die Kenntnis der 
Pbj’sioic^e und des InnervatioDsgebietes dieser Nerven, deren wicfat^te Quelle 
beim Menschen das Studium pathologischer Zustande bildet, so viele Lücken 
and Angaben von zweifelhaftem Werte aufweist. Wenn ich mich also zur 
Poblikation nachstehenden Falles entschloß, so geschah dies nicht bloß mit 
Büclrächt auf dessen ziemlich seltenes klinisches Vorkommen, sondern haupt- 
säehlich von dem Standpunkte ans, daß, nachdem eine isolierte Lähmung des 
^ 10. und 11. Gehimnerven in diesem Falle vorliegt, aus den in Folge der 
Lihmnugen aufgetretenen Erscheinungen Folgerungen abznleiten sind, welche 
IDT Bereicherung unserer Kenntnisse über Physiologie und Pathi^ogie der be- 
irrfenden Nerven beitragen. 

Der Fall ist folgender: 

B. A., 53 Jahre alt, TaglÖhner, Heredität nach keiner Bicbtang bin nach* 
nisbzr. Vor der jetzigen Erkrankung war Pat vollständig gesund, was Pat. 
besonders betexit. V^ieriscbd Infektion wird negiert, mäßiger Alkoholgenuß. Das 
fegenwartige Leiden trat vor 6 Monaten auf. Mit Landarbeit beschäftigt, stand 
Fkt sof einem mit Heu beladen«! Wagen and lad Heu auf. Der Wagen war 
ziemlich hoch beladen, als Pat, hoch oben auf dem Heu stehend, sich nieder* 
bengte, das Gleichgewicht verlor und plötzlich vertikal auf den Schädel und zwar 
uf dessen hintere Hälfte auffallend abstiirzte. Nach dem Sturze verlor Pat das 
Bewußtsein nicht, er hatte bloß starken Schwindel, und aus Nase und Mund floß 
whogB reichlich, später bloß spärlich eine blutig gefärbte Flüssigkeit Trotz- 
leo konnte Pat. sich auf die Füße stellen, «rbielt an Ort und Stelle Wasser zu 
viskea, wovon ein Teil jedoch durch die Nase zuröckfloß. Die Stimnie wurde 
b«iier; Pst ging ohne Hilfe nach Hause, legte sich zu Bette, und der Schwindd 
bestand 24 Stunden, zu welchem sich noch heftiger Kopfschmerz gesellte. Essen 
boQBte Pat längere Zeit hindurch nicht, da das Schlucken mit Schwierigkeiten 
endtergiDg, feste Speisen konnten überhaupt nicht geschluckt werden, es bestand 
Gefühl, sis ob ein Knoten im Halse stecken würde, welcher Pat. an dem 
Zacken binderte. Flüssige oder breiige Nahning konnte aber geschlackt werden, 
da Teil derselben floß jedoch durch die Nase zurück, ein anderer Teil gelangte 
udi Angabe des Pat. „in die falsche Kehle“, was heftigen Hustenreiz auslöste; 
ogleieh bemerkte Pst., daß er, besonders wenn er nach links blickte, Doppel* 
bBder liebt Nach einem Tage, unter Anlegung von Blutegeln, besserte sich etwas 
iu Allgemeinbefinden, doch blieb Pat. auf Anraten seines Arztes noch einen 
im Bette. Während dieses Monates verschwand der Schwindel, der Kopf* 
xliacrz and das Doppelsehen vollständig, auch das Schluckvermögen besserte sich, 
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indem Pat. allmählich auch feste Speisen schlucken konnte, doch wurde das 
Schluckvermögen nicht mehr normal, indem ein Teil der Flüssigkeiten durch die 
Nase regurgitierte und das Schlucken sehr häufig Hustenreiz auslöste. Außerdem 
traten auch Magen-Darmsymptome auf, von welchen vor dem Unfälle gar keine 
Anzeichen vorhanden waren. Es traten nämlich sehr häufig mit spannenden 
Schmerzen einhergehende Blähungen in der Magen* und Nabelgegend auf, öftere 
von intensivem Kollern begleitet, welche mitunter Stunden, sogar tagelang be* 
standen. Seit der Zeit leidet Pat. an häufigem Aufstoßen und sehr hochgradiger 
Stublverstopfung, welche seine Hauptbeschwerden bildeten, und derenwegen er zahl¬ 
reiche Arzte aufsnchte, von welchen einer ihn mit dem Verdachte auf „Darm- 
lähmung^' unserer Klinik zuwies. 

Status praesens: Pat. ist etwas kleiner als mittelgroß, gut entwickelt, 
abgemagert; Knochensystem und Haut wiesen keine auffallenden Veränderungen 
auf. Die Funktion des 1.—8. Gehirnnerven ist vollständig intakt. Den Kopf 
hält Pat etwas schief, wodurch das Kinn linkerseits etwas höher sieht Die 
Muskulatur der Schulter, besonders der der akromialen Portion des M. cucuUariE 
entsprechende Teil, ist bedeutend abgeplattet, während der nucleo-claviculare 
Anteil im Vergleiche zur anderen Seite keinerlei Abweichung aufweist Die 
Seitenteile des Halses scheinen linkerseits etwas abgeplattet; während der rechte 
StemokleidomastoideuB als gut sicht* und fühlbarer Muskelstrang hervortritt, ist 
linkerseits bloß ein schmaler Rest dieses Muskels zu tasten. Der obere Teil 
des Rückens scheint linkerseits zwischen Scapula und Wirbelsäule ebenfalls etwas 
abgeplattet zu sein. Die Muskelstränge des Cucullaris sind hier überhaupt nicht 
sichtbar und dadurch erscheinen der Rhomboideus und M. levator anguli scap. 
als direkte Muskelstränge im Gegensätze zur rechten Seite, wo dieselben durch 
die Querfaserung des Cucullaris versteckt sind. Ebenso ausgeprägt ist die Atrophie 
des akromialen Anteiles des Cucullaris, indem bei Erhebung des Armes bis zur 
Horizontalen die Fossa supraspinalis als tiefe Grube hervortritt. Trotzdem zeigt 
die Stellung der Scapula keine Abweichung von der Norm, die Lage der Spins 
Scapulae ist beiderseits gleich, ebenso ist kein Unterschied in der Entfernung dee 
inneren Randes der Scapula von der Wirbelsäule nachweisbar. Die Bewegungen 
der Schulter und der Scapula, das Heben derselben, die Annäherung zur Mittel¬ 
linie usw. können gut ausgeführt werden. Die Drehbewegung des Kopfes ist 
ebenfalls eine tadellose. In der Funktion der Muskulatur des Gesichtes und der 
Zunge ist keine Abweichung vorhanden. Im Geschmacksinne finden sich jedoch 
Veränderungen: der Kranke hat nämlich an der hinteren Hälfte der linken 
Zungenseite den Geschmackssinn eingebüßt. An der vorderen Hälfte 
nimmt er Saures und Gesalzenes gut wahr, während Süß und Bitter weder auf 
der vorderen noch auf der hinteren Zungenhälfte geschmeckt werden. Der Geschmacks¬ 
sinn der rechten Zungenhälfte weist keine Veränderungen auf. Die Veränderungen 
an Rachen und Kehlkopf sind folgende: 

Sensible Sphäre: Die Nasenscbleimhaut ist beiderseits ohne Unterschied 
vollständig normal empfindlich. Auch die Epiglottis weist keine sensible Störung 
auf. Die hintere und seitliche Wand der Nasenrachenhöhle, einschließlich der 
pharyngealen Öfihung der Tuba Eustachii und der Tubenschwellung ist links 
von der Mittellinie stark hyp- fast anästhetisch, ebenso die links von der Mittel¬ 
linie befindlichen Teile der hinteren Rachenwand. Die vordere und hintere 
Wand des Arcus palatoglossus und palatopharyngeus, die Tonsille und ihre Um¬ 
gebung, der weiche Gaumen, beiläufig bis zum Beginne des harten Gaumens, ist 
auf Berührung unempfindlich. Die Schleimhaut der Wange zeigt normale Sensi* 
bilitätsverhältnisse. Die Berührung der hinteren Rachenwand löst keinen Raehen- 
reflex aus. 

Die linguale und laryngeale Fläche der Epiglottis ist links von der Mittel- 
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lüde TolUtändig anästhetisch, ebenso die Schleimhaut des Sinus pyriformis. Die 
linke Hälfte der hinteren Wand des Kehlkopfes, das linke Stimmband, der sub* 
glottiscbe Damm ist bis sam 3. Traohealring Tollständig anästhetisch. Die in die 
Imke Kehlkopfhälfte eingefährte Sonde löst selbst bei intensiverem Drucke oder 
lisgerer Anwendung keinen Reflex aus. 

Motorische Sphäre: Die linke Tubenschwellung steht etwas tiefer, als die 
rechte. Der Rachen ist asymmetrisch, der weiche Gaumen scheint links länger 
IQ sein als rechts, die Uvula deviiert etwas nach rechts, die Entfernung des Arcus 
pilatopharyngeus von der hinteren Raohenwand ist links beiläufig um 2 mm großer 
ds rechts. Bei der Phonation bewegt sich der weiche Gaumen nach rechts und 
obeo, die Uvula weicht nach rechts ab. Bei der Auslösung des Rachenreflexes, 
VIS nur rechterseits möglich ist, zieht sich die hintere Racbenwand kulissen* 
fonnig von links nach rechts. Das Schlucken ist erschwert und löst gewöhnlich 
Hasteareiz ans, beim Trinken fließen einige Tropfen der Flüssigkeit durch die 
Xue zurück. 

Das linke Stimmband steht in Leichenstellung, bewegt sich weder bei 
Phonation noch bei Atmung. Bloß bei starkem Schreien vibriert der Rand des 
Sümmbandes durch die durchströmende Luftsäule, wodurch der eigentümliche 
Charakter der Stimme verursacht wird. In den Lungen sind keinerlei Verände* 
niQgen nachzuweisen. Beide Langen sind von normaler Ausdehnung und Funktion. 
Du Herz ist nicht vergrößert. Puls ist voll und gespannt, rhythmisch. Zahl der 
Pulsscbläge wechselt zwischen 78 und 90 i. d. M. Brady- oder tachykardisohe 
Erecheioongen sind nicht vorhanden. Der Bauch ist mäßig aufgetrieben; wie 
schon in der Anamnese erwähnt, treten zeitweise in der Nabelgegend umschriebene 
iDsteoristische Erscheinungen auf, indem die Konturen des Magens oder geblähter, 
usgedehnter Darmschlingen durch die schlaffe Bauchwand hindurch sichtbar werden. 

An diesen Stellen läßt sich Plätschern auslösen. Diese Symptome treten 
ßboe jede nachweisbare Ursache auf, dauern Stunden, ja sogar halbe Tage lang, 
isd verursachen heftig spannende Schmerzen. Nach Aufblähung findet sich die 
QBtere Grenze des Magens drei Querfinger breit unterhalb des Nabels. 

Es tritt häufig nach Speisen Aufstoßen von üblem Gerüche auf, und es be> 
^eht hartnäckige Stublverstopfung. Die funktionelle Untersuchung des Magens 
^b, daß die motorische Fähigkeit des Magens keine tadellose ist, indem im am 
Vormittag um 9^2 Uhr, nach einem ProbefrUhstück entnommenen Mageninhalte 
ioeb etwas Speisereste vom vorigen Abend nachweisbar waren. Die Gesamt- 
izidität des Magensaftes beträgt 47,5, der Gehalt an freier Salzsäure 22,5. Der 
Plsni weist keinerlei pathologische Veränderung auf. Um die Funktion der 
^mzelnen Nieren prüfen zu können, wurde bei dem Kranken Uretherkatheterismus 
usgefohrt und zwar so, daß in beide Nieren ein Katheter eingeführt wurde. 
NkH der Anlegung des Katheters sezernierte die rechte Niere innerhalb von 
l Standen 5 ccm, die linke Niere 35 ccm Harn von normalem osmotischem Drucke. 

ln anderen Organen des Körpers, sowie im Muskel- und Nervensystem konnten 
filier den erwähnten keinerlei Veränderungen nachgewiesen werden; Bewegungen 
töDuen nach jeder Richtung hin ausgefiihrt werden, die sensible Sphäre ist intakt, 
Stflexe sind ansiösbar. 

Der Augenhintergrund weist nichts Pathologisches auf; das Gesichtsfeld ist 
^ Die Psyche des Kranken weist nichts Krankhaftes auf. 

Elektrische Untersuchung: Der rechte Sternokleidomastoideus kontrahiert 
^ snf faradiscben Strom bei einem Rollenabstand von 9^/2 cm, links bloß bei 
Seat und langsam. 

Galvanischer Strom rechts: Zuckung mit 1 M.-A., links mit 13M.-A. sehr 
«Wach. KSZ > ASZ beiderseits. 

Cacnllaris: Der nucleo-olaviculare Teil des M. cucullaris zeigt keinerlei 


Dior 


Google 



102 


Abweichung in bezug auf seine Erregbarkeit. Der akromiale und der untere Teil 
reagiert weder auf faradischen, noch auf galvanischen Strom. Bei der Beizung 
dieser Muskelportionen kontrahieren sich der unter dem Gncullaris befindliche Levator 
anguli Scapulae und die Khomboidei, wodurch die Scapula nach oben und zur 
Mittellinie gezogen wird, in auffallendem Gegensätze zur rechten Seite, wo in* 
folge der regelmäßigen Cncullariswirknng die Scapula an den Thorax angeprelit 
und der Mittellinie genähert wird. 

Indem ich nan auf die kurze Besprechung des Falles übergehe, müsseo 
wir Tor allem darüber ins Klare kommen, was den oben beschriebenenen Sym* 
ptomenkomplex verursachte. Die Symptome sind Folgen von NervenläbmnngeD, 
und zwar der Lähmung des linken 9., 10. und 11. Gehirnnerven. Es hragt sieb 
nun, wie denn die Lähmung zustande kam? Die Umstwde des erlittenen 
Traumas, daß der Kranke nämlich auf die Schädeldecke auffiel, das sofortige 
Eintreten der Nervenlähmungen, der Umstand, daß aus Mund und Nase des 
Kranken eine blutige Flüssigkeit hervorsickerte, zwingen uns sozusagen zur 
Annahme, daß hier eine Fissur der Schädelbasis vorlag, und daß während des 
Zustandekommens derselben die drei Nerven zerrissen. Der 9., 10. und II. Ge- 
himnerv entspringen ans dem verlängerten Marke bezw. aus dem oberen Teile 
des Bückenmarkee, nähern sich einander und streb«! dem Foramen jugulare 
zu, durch welches sie die Scbädelböhe verlassen. Die Fraktur mußte also das 
Foramen jugulare treffen, um alle drei Nerven gleichzeitig schäd^en zn könneo. 
Bei derartigen Traumen, wie unser Patient eines erlitt, gehört ein solcher 
Mechanismus der Fraktur zur Norm. Der Schädel erleidet von zwei Seiten her 
eine Kompression, einerseits wird die Schädeldecke vom Boden her komprimiert, 
andererseits übt die Wirbelsäule plötzlich einen großen Druck auf die Condyli, 
indem die Wirbelsäule mit ungeheuerer Krall sozusagen in den Schädel ein- 
dringt; auf diese Weise entstehen die sogen, zirkulären Brüche um das Foramen 
m^num hemm, oft auch das Foramen jugulare treffend. Diesem Bruche, 
welcher nicht gänzlich zirkulär ist, sondern einem Kreissegmente entspricht, 
kann sich leicht eine nach vom hinziehende Fissur anschließen. Eine solche 
Form der Fraktur müssen wir bei unserem Patienten voraussetzen. Im Wege 
des eben besprochenen Mechanismus kam die Fraktur zustande, welche durcl 
das Foramen jugulare hindurohzog und dieser schloß sich die Fissur an, welche 
den bluten FlOssigkeitsaustritt ans Mund und Nase verursachte. Bei den 
Kranken bestand anfangs Doppelsehen, es war also eine Angenmuskellähmun^ 
vorhanden. Dieselbe war wahrscheinlich durch eine Blutansammlung erzeugt 
ebenso das trübe Sehen, indem beide Erscheinungen nach kurzer Zeit, nach Auf 
saugung des Hämatoms, verschwanden. Der oben beschriebene Meebanismu 
der Schädelbasisfraktnr gehört nidit zu den überaus seltenen Vorkommnisser 
aber die Nähe der großen Geßße und der Medulla oblongata, welche in solche: 
Fällen naturgemäß zuerst zerstört werden, in Betracht gezogen, so leuchtet e 
ein, daß solche Verletzungen gewöhnlich tötlich sind. 

Die Bedeutsamkeit des Falles liegt also erstens darin, daß nach einer Fraktu 
welche zwar wahrscheinlicherweise keine vollständige war, die Nerven jedoe 
trotzdem vollständig zertrümmerte, die großen Gefäße und die Medulla kcii 
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Verletznng erlitten und der Kranke am Leben blieb. In der chirurgischen und 
ueorolcgischen Literatur, so weit mir dieselbe zugänglich war, fand ich eine 
ähnlich entstandene liäsion der gesamten Nerven nicht erwähnt. Von den 
dnTch Basalfrakturen erzeugten Nervenverletzungen finden sich am häufigsten 
Verletzungen des Facialis, Acustacus, Abducens, seltener des Olfactorius, Ocuiu- 
iiu)toriu8, Opticus, in einem Falle Soholdthamn’s sogar eine AocessorinslähmuDg; 
«me auf diese Weise entstandene Lähmung des 9., 10. und 11. Gehirnnerven 
fand ich jedoch nbgends erwähnt. 

Wir stellten also fest, daß in unserem Falle eine durch Schädelbasisfraktur 
CDtstandene Verletzung des linken 9., 10. und 11. Gehimnerven vorliege, also 
an einer Stelle, an welcher diese Nerven noch keine Seitenäste abgaben, und 
so betreffen die AusfaUserscbeinungen, die in der Krankengeschichte aufgezäfalt 
and, das ganze Innervationsgebiet dieser Nerven. 

Das ist die Tatsache, welche den Fall nicht bloß vom klinischen Stand- 
ponkte ans interessant erscheinen läßt, sondern denselben auch zum Ausgangs¬ 
punkte einzelner physiologischer Betrachtungen erhebt Betrachten wir also die 
einzelnen Nerven nacheinander und forschen wir danach, ob sich Fragen finden, 
die mit Hilfe dieses Falles zu beantworten wäreiL 

I. N. glossopharyngena Lähmnng des Geschnun^innes als Folge der 
sohlen Lähmung eines Gloesopharyngeus ist nnr in einer sehr geringen An- 
zihl von Publikationen auffindbar. In unserem Falle trat infolge der Ver¬ 
letzung des Glossopharyngeus ein Ausfall der Geschmacksempfindung auf der 
tiinteren Zungenbälfte ein, während dieselbe auf der vorderen Hälfte intakt 
blieb. Dieses Verhältnis entspricht der ältesten nnd verbreitetesten ahatomi- 
acben nnd klinischen Annahme, demgemäß im 9. Gehirnnerven die ans der 
hinteren Hälfte der Zange stammenden geschmackempfindenden Fasern verlanfeu. 
Der Weg der ans der vorderen Znngenhälfte stammenden Geschmecksfasern 
üt jedoch noch ziemlich dunkel. Es ist sehr unwahrscheinlich, daß der Ge- 
sebmackfisinn, abweichend von idlen anderen Sinnesqualitäten, Fasern von zweierlei 
He^nft hätte, und die neueren anatomischen Forschungen haben auch nadi- 
geviesen, daß sämtliche gesohmacksempfindenden Fasern in einen gemein- 
sthafüichen Kern, den Nueleus terminalis oder Tractus solitarius, enden und 
m der Weg, auf welchem sie dahin gelangen, ist betrefib der vorderen und 
hioteren Zungenbälfte ein verschiedener. Nach einigen Autoren (Schiff, Ebb, 
BzBHHASzrr) gelangen die Fasern aus der vorderen Zungeuhälfte in die Chorda 
tjmpaai, von hier durch den Facialis, N.'petrosus superficialis major hindurch 
'm Ganglion spbenopalatinum und weiter in den zweiten Ast des Trigeminus. 
Aadere (Bbücke, Cabl) füliren diese Fasern vom Ganglion oticum durch den 
K. pefrcsos superficialis minor hindurch in den Plezns tympanicus und von dort 
frich das Ganglion petrosum hindurch in den Glossopharyngeus. Nach anderen 
«vder gehen diese Fasern zum Teil durch den Facialis, ja sogar durch den 
mtten Ast des Trigeminus hindurch (Wallbnbebo) in die Medulla oblongata. 
iach die neneren klinischen Daten weisen bemerkenswerte Unterschiede auf. 
der Zasammenstellung Cassibeb’s fuhrt in der größten Zahl der Fälle 
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der 9. Gehimnerv bloß die Fasern der hinteren Zungenhälfte, in manchen FäUea 
jedoch auch die der vorderen, so in dem von ihm selbst beschriebenen Falle, 
dann gibt es hier wieder Fälle, in welchen dw Trigeminus sämtliche ge- 
scbmacksempfindende Fasern führt (Gowebb). Es scheint also, daß der Ver¬ 
lauf der Fasern ziemlich großen individuellen Unterschieden onterworfen ist 
Und so kann diesbezüglich auch unser Fall bloß einen Beitrag zu dieser Frage 
liefern. Der Nerv ist nämlich an derjenigen Stelle beschädigt, an welcher schon 
sämtliche Nebenäste zum gemeinsamen Stamme sich vereinigten, und wären die 
geschmacksempfindenden Fasern der vorderen Zungenhälfte darin enthalten, so 
müßte unbedingt ein Ausfall der Geschmacksempfindung an der vorderen Zungeo- 
hälfte erfo^ sein, was jedoch nicht der Fall war. Im Glossopbarjngeus zogen 
also in unserem Falle bloß die aus der hinteren Zangenhälfte kommen¬ 
den geschmacksempfindenden Fasern zum Gehirn, während die 
geschmacksempfindenden Fasern der vorderen Zungenhälfte auf 
anderen Wegen (V, VTI?) verlaufen. 

II. Der Vagus. Ich will vor allem betonen, daß der vorliegende Fall 
durchaus zum Studium der motorischen Innervation des Rachens und des 
Kehlkopfes, also auch zur Entscheidung der Vagus-Accessoriusfrage nicht ge¬ 
eignet ist, da beide Nerven gelähmt sind, wodurch es sich nicht entscheiden 
läßt, ob die Lähmung der Kehlkopf- und Rachenmuskulatur durch die Schädi¬ 
gung eines der beiden Nerven zustande kam. Einzelne Fragen können 
jedoch Anspruch auf Erwägung erheben. Die erste ist die sensible Innervation 
des Kehlkopfes, welche Frage in jüngster Zeit besonders durch Onodi zum 
Gegenstände eingehender Studien gemacht wurde. Die Forscher stimmen heute 
zum größten Teile schon darin überein, daß die sensible Innervation des Kehl¬ 
kopfes vom inneren Aste des N. iaryngeus superior und vom N. laryngeus inferior 
besorgt wird, welche auch miteinander in Verbindung treten. Onodi weist 
teils anatomisch beim Menschen, teils phylogenetisch beim Tiere nach, daß 
diese Nerven auch auf die andere Seite übergehen, also nicht bloß auf einer 
Seite miteinander kommunizieren, so daß der Kehlkopf also eine zweiseitige, 
doppelte sensible Innervation besitze, was vom pathol<^chen Standpunkte aus 
von großer Wichtigkeit wäre, da auf diese Weise beim Ausfall des Vagus der 
einen Seite im Kehlkopf keinerlei funktionellen sensiblen Ausfallserscheinungen 
auftreten würden. 

Der vorliegende Fall scheint jedoch diese Annahme nioht zu bestätigen; 
wir sahen, daß der Kranke beim EsSen und Trinken häufig Hustenanfalle be¬ 
kommt, also häufig aspiriert, und daß man mit der in die linke Kehlkopfhälite 
eingeführten Sonde jeden Teil des Kehlkopfes bis hiuuter zu den Tracbeal- 
ringen berühren kann, ja daß man sogar mit dem rauhen Ende einer Sonde 
darüber binweggehen kann, ohne daß auch nur der geringste Hustenreiz zu¬ 
stande käme. Dies bezeigt also, daß die eine Kehlkopfhälfte vom anderseitigen 
Vagus keine sensibeln Fasern erhält, wenigstens keinesfalls in dem Maße, daß 
irgend ein Reiz ein reßektorisches Husten auszulosen imstande wäre. VV'ir 
können es daher als bewiesen betrachten, daß die sensible Funktion des einen 
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Vagus vom anderen nicht ersetzt werden kann, was die Theorie der doppelten 
Innerration zu widerlegen scheint 

Und nun will ich kurz auf die anderen vom Vagus innervierteo Gebiete 
dngehen. 

Wie wir sahen, ist bei dem Kranken das Schlucken mit Schwierigkeiten 
mbonden. Das bezieht sich jedoch bloß auf den Anfangsakt des Schluckens, 
was in der Lähmung des linken weicheu Gaumens und der Rachenschnür- 
moskolatur seine Erklärung findet 

Im Oesophagus gehen die Bissen auf normale Weise nach abwärts, es be¬ 
steht hiermit kein Hindernis, die Schluckgeräusche kommen zur rechten Zeit 
and an! die gewöhnliche Art znstande. Veränderungen finden wir jedoch in 
der Funktion des Magens und der Darme. 

Der Ms^n ist größer, au^dehnt, zeigt eine motorische Insuffizienz ge- 
linger^ Grades, ebenso der Darm und hauptsächlich der Dünndarm; dieselbe 
äußert sich in atonischeu Symptomen, welche in Fonn der beschriebenen Läh- 
mongeo und der Stuhlverstopfung erscheinen. 

Diese Symptome sind natürlich schwer verwertbar und das um so mehr, 
als diesbezügliche Beobachtungen beim Menschen nach einseitigen Vaguslähmuogen 
noch nicht gemacht worden. Die experimentellen Untersuchungen jedoch lehren, 
daß sich Magen und Pylorus auf Vagusreizung kontrahieren und auch die Darm¬ 
bewegungen rascher werden; nach Durchschneidung des Vagus gebt die Ent¬ 
leerung d^ Mageninhaltes langsamer vor sich, sogar sahen einzelne Autoren 
(Casion und Hellion) nach Vagusdurchschneidung Magenerweiterung auftreten. 

Wenn wir diese Daten betrachten und sie mit den Ai^aben unserer Kranken¬ 
geschichte vergleichen, können wir uns dennoch berechtigt fühlen, aus diesen 
gewisse Schlüsse zu ziehen. 

Wie erwähnt, standen diese Symptome, welche als Folge der Atunie und 
motorischen Insuffizienz des M^ens und des Darmes anzusehen sind, im sub¬ 
jektiven Krankheitsbilde des Kranken so sehr im Vordergründe, daß sie die 
einzige Ursache waren, derenthalben Patient Arzte aufsuchte, deren einer die 
Diagnose auf Darmlähmung stellte und den Patienten auf die Klinik sandte. 

Wir erwähnten, daß Patient diese quälenden Symptome erst einige Tage 
uch dem Stnrze wahmahm, daß Patient vor dem Sturze vollständig gesund 
war; der Magen war gut, Schmerzen waren niemals vorhanden und auch Stuhl 
stdlte sich r^elmäßig ein, an welchen Angaben zu zweifeln wir keine Ursache 
Wwn. Nachdem wir schließlich keine andere Ursache der erwähnten Sym- 
pBnne zu eruieren imstande sind, müssen wir allenfalls annehmen, daß die 
leitens des Magens und des Darmes auftretenden Erscheinungen 
motorischer Insuffizienz als Folgen der Vaguslähmung aufzufassen 
siod. 

Seitens der Lungen und des Herzens läßt sich, wie wir erwähnten, keinerlei 
Voinderung nacbweisen, und dieser Umstand bestätigt bloß jene Beobachtung 
»derer Forscher, besouders Chirurgen (Deibel, Weedneb u. a.), daß die Durch- 
Uonung des Vagus auf einer Seite, an den Lungen und dem Herzen, keine 
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bleibenden Veränderungen nach sich zieht Schließlich will ich mich noch der 
Nierentätigkeit erinnern. lieber den Einfluß des Vagus auf die Hamabsonde- 
rung stehen uns bis jetzt keine verwendbaren Daten zur Verfügung. Einzelne 
experimentelle Untersuchungen (Abthaud und Bütte, Masius) zeigten, daß 
einseitige Vagusreizung die Harnsekretion vermindert, bezw. zum Stillstände 
bringt. In unserem Falle sezernierte die linke Niere (auf der erkrankten Seite) 
in derselben Zeit eine größere Hammenge (85 ccm) als die andere (5 ccm). 
Dieser Umstand wflrde zwar der oben erwähnten experimentellen Angabe ent¬ 
sprechen, aber bei der Beurteilung dieser Ergebnisse müssen wir diejenigen 
Öiutelen in Betracht ziehen, welche eben durch die neueren Forschungen klar- 
gel^t wurden, nämlich die durch den Uretherkatheter erzeugten Poly- und 
Olygurien; demzufolge möchte ich diesem Symptome, trotzdem beide Nieren 
unter gleichen Verhältiüssen waren, indem in jede ein Katheter eingefübrt war, 
keinerlei Bedeutung zumessen. Es scheint übrigens sehr wahrscheinlich, 
aus dem einen Vagus nicht unmittelbar und ausschließlich zur entsprechenden 
Niere Fasern ziehen, sondern daß an dem die Nieren versorgenden Fleaus 
Fasern beiderseitiger Vagi teiinebmen. 

HL Ich gehe nun zum letzten Punkte zur Besprediung des ll.Gehirnnenen, 
des Accessorius, über. Die durch den äußeren Zweig des Accessorius inner- 
vierten Gebiete sind noch nicht mit Sicherheit festgestellt Es scheint sicher zu 
sein, daß der Nerv den Stemokleidomastwdeus und den Cucullaris innerviert, 
ob jedoch diese Muskeln ausschließlich vom Accessorius versorgt werden, oder 
ob sie auch von cervicalen Nerven Fasern erhalten, ist eine noch nicht mit 
Bestimmtheit entschiedene Fr^. Nach Mabtius bleibt bei Lähmimg des 
N. accessorius der Stemokleidomastoideus und der obere Täl des Cucullaris 
intakt Nach Rbhak bat der Accessorius mit dem mittleren Teile des Cucullaris 
nichts zu tun. Im Falle Bebnhabdt’s blieb bloß der obere Anteil des 
Cucullaris funktionsfähig. Soholdtmann fand, daß der äußere Accessorius bei 
der Innervation der mittleren akromialen Portion des Cuculls^ vcm cervicalen 
Nerven unterstützt wird. Treffend bemerkt Schmidt, daß in diesem Innervations- 
Verhältnisse ein einheitliches Verhalten vielleicht ^ nicht zu erwarten ist, 
indem hier individuelle Abweichungen in Betracht kommen. 

In unserem Falle, in welchem wir eine totale Acceesoriuslähmung {mnehmen 
können, lehrt die elektrische Untersuchung, daß vollständiger Ausfall bloß im 
mittleren und unteren Teile des Cucullaris auftrat, diese sind a^ ausschließ¬ 
lich vom Accessorius innerviert Die obere klavikulare Portion des Cuoallaiis 
zeigt überhaupt keine Veränderung, diese erhält ihre Nerven also aus dem 
Cervicalplexus. Der Sternocleidomastoideus zeigte bei der elektrischen Unter¬ 
suchung nur eine quantitative Herabsetzung, aber keine eigenüiohe Eutartungs- 
reaktion, seine Tätigkeit und sein Volumen waren jedoch vermindert, demzu¬ 
folge anzunehmen ist, daß derselbe sowohl vom Accessorius als von dem oer- 
vicalen Plexus Nervenfasern erhält 

loh will noch die interessante Tatsache hervorheben, daß wir trotz des 
Ausfalles ganzer Portionen des Cucullaris weder in den Bewegungen des Kranken, 
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Doob iD der L^e der Scapula ÄLbweichuDgen von der Norm fanden. Insbesondere 
fanden wir keine Spur des 8(^en. „Mouvement de bascule“ (Duchenke), welches 
gerade beim Amfalle der mittleren Portion zustande zu kommen pflegt Die 
Lage der Scapula, deren Entfernung von der Mittellinie, zeigte ganz normale 
Verhältnisse. Dieses Intaktbleiben der Innervationsverhältnisse fanden auch schon 
andere For6<flier, z. B. Oppenheim; diese Beobachter schreiben dies jedoch dem 
Umstande zu, daß diese Muskeln auch vom Cervicalnerven versorgt werden, 
daß also ein totaler Ausfall nicht zu erwarten sei. In meinem Falle kontrahierte 
sich bei elektrischer Reizung jedoch keine einzige Faser der mittleren und unteren 
Portion und so halte ich es fnr wahrscheinlicher, daß zu B^inn des Leidens 
alle Stellungs- und Moülitatsanomali^ vorhanden waren, daß jedoch im weiteren 
Verlaufe diese Mängel der Motilität und die LageanomaUen durch die anderen 
Schulter- und Bückenmuskeln ausgeglichen wurden. 


[Atu der Poliklinik dee Herrn Prof. E. Mendel.] 

3. Über Narkoselähmung des N. cruralis and obturatorius.’ 

Von Dr. Siegfried Klempner, 

AsBistenten der Poliklinik. 

Isolierte Lähmungen der Lumbaloerven gehören nicht zu den häufigen 
Erscheinungen. Was die isolierten Lähmungen des N. cruralis anlangt, so sind 
solche beschrieben worden zunächst infolge direkter äußerer Verletzung, sodann 
infolge von Wirbelleiden, bei Geschwülsten und anderen krankhaften Vorgängen 
im kleinen Becken, bei osteomalazischen Prozessen und im Anschlüsse an 6e- 
bortsvoigänge. 

In zweiter Linie kommen infektiöse und toxische Momente in Betracht, so 
akute and chronische Infektionskrankheiten, chronischer Alkoholismus, Diabetes. 

Bbbkbabdt beobachtete eiuigeMale Cruralislähmungen nach Überanstrengung 
der Beine, Oppenheim einen Fall nach Durchnässung und einen auf gichti- 
scher Basis. 

Narkoselähmungen des N. cruralis sind meines Wissens bis jetzt nur 
drei veröfleutlicht worden. 

Was bisher von Narkoselähmungen beschrieben wurde, bezog sich fast aus¬ 
schließlich auf die Nervenstämme des Plexus brachialis. 

Sie kommen nach Beaun meist dadurch zustande, daß während längerer 
Narkosen bei abduziertem und byperextendiertem Oberarm durch den Druck 
des Caput humeri Lähmungen im Gebiete des Plexus verursacht werden. 

An den unteren Extremitäten liegen nun die anatomischen Verhältnisse 
poz anders und selbst bei extremster Flexion, Abduktion und Außenrotatiuu 
ies Oberschenkels, wie sie ja bei gynäkologischen Operationen nicht selten statt- 
Sndeo, kann von einem solchen Drucke des Caput femoris keine Rede sein. 

’ Nach einem Vortrage mit Krankenderoonstration, gehalten am 4. Dezember 1905 iq 
4er Berhaer GeseUMhaft llir pEycfaiatrie nad Nervenkrankheiten. 
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Bei den 3 Fällen von Narkoselähmung des N. cruralis entstfuid einer 
(Tübnet) bei Steinscbnittoperation, von dem zweiten Falle (Gabbiones) waren 
nähere Angaben nicht zu erlangen, der dritte Fall endlich wurde von Gumpebtz 
in der Juni-Sitzung 1895 in der Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nerven¬ 
krankheiten demonstriert. 

Die Lähmung entstand im Anschluß an eine gynäkologische Operation, die in 
Vj—*/^8tündiger Narkose bei einer 33jährigen Frau ausgeführt wurde, wobei das 
Bein in extremer Beugestellung fixiert war. Nach der Operation traten Schmerzen 
und Taubheitsgefiihl im rechten Bein auf. Es bestand Lähmung des H. ileopsoss 
und quadriceps, Hypästhesie und Thermoanästhesie im Gebiete des N. cut. ferner, 
med., saphen. minor und maior, starke Dmckempfindlichkeit des Stammes des 
N. crur., quantitative Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit ohne Entartungs- 
reaktion, Abschwächung des rechten Patellarreflexes. 

Gumpebtz führte die Lähmung auf eine übermäßige Kontraktion des 
M. ileopsoas zurück. Durch den Druck der Mnskelmassen des letzteren soll die 
Nervenläsion zustande gekommen sein, eine Auffassung, der von Oppenheim in 
der Diskussion widersprochen wurde. 

Einseitige Lähmung des N. cruralis kombiniert mit einer 
solchen des N. obturatorius scheint sehr selten zu sein. 

Bbmae berichtet über eine einseitige Lähmung des N. cruralis und obtu¬ 
ratorius, die durch Verschüttung auftrat. Vom Ischiadicusgebiet war der 

M. tibial. ant. betroffen. Es bestand eine Depression des Proc. spin. des ersten 
Lendenwirbels. 

Sodann beschreibt Bbuns 2 Fälle von Lähmung des N. oruralis und obtu¬ 
ratorius bei Diabetes mellit; allerdings sprang hier die Lähmung von einem Bein 
aufs andere über. 

Narkoselähmung des N. cruralis kombiniert mit einer solchen des 

N. obturatorius ist meines Wissens bisher noch nicht beschrieben worden. 
Aus diesem Grunde und weil der Fall doch auch ein gewisses praktische 
Interesse beansprucht, soll er in folgendem ausführlich beschrieben werden. 

Frau T., 42 Jahre alt, suchte Anfang Oktober 1905 die Poliklinik meines 
Chefs, des Herrn Prof. Mendel, auf mit Klagen über Schwäche im linken Bein. 

Für hereditäre Belastung, Potus und Lues ergaben sich keine Anhalts¬ 
punkte. Patientin hat 6 Partus, 4 Aborte durchgemacht Vor 8 Jahren über¬ 
stand sie eine Nierenwassersucht Sonst ist sie nie erheblich krank gewesen. 
Anfang September 1905 wurde bei ihr wegen Prolaps, uteri et vaginae eine 
v^nale Totalexstirpation von Uterus und Vagina vorgenommen. Die Operation 
wurde in SVsStöndiger Narkose ausgeführt, ohne Beinstützen, die Beine 
wurden von Assistenten gehalten. 

Hierbei will ich bemerken, daß Patientin bis zum Momente der Operation 
nie über die geringsten Störungen im linken Beine zu klagen hatte, insbesondere 
nie über Schmerzen, Parästhesien, Schwäche oder Gehstörung. 

Uber den Zustiind des linken Beines unmittelbar nach der Operation weiß 
sie nichts auszusagen, da sie in absoluter Ruhelage verharren mußte. Als sie 
jedoch nach einigen Tagen aus dem Bette gehoben wurde, merkte sie, daß das 
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linke Bein, wie sie sich ausdröokte, steif sei, and bei den ersten GehTersuchen 
knickte das Bein ein, so daß ihr das Gehen unmöglich wurde. 

Die BekonTaleszenz nach der Operation verlief im übrigen durchaus normal 
and fieberfrei. Bei der Aufnahme der Patientin stellte ich nun folgenden 
Befund fest: 

Mittelgroße, blaß aossehende Frau von mäßig entwickelter Muskulatur und 
geringem Fettpolster. 

Die Pupillen sind gleich, von normaler Reaktion auf Licht und Akkommo¬ 
dation. Augenbewegnngen frei, Augenhintergrund normal, auch sonst im Bereiche 
ier Oehimnerven keinerlei Störungen. An den oberen Extremitäten keinerlei 
Abweichungen von der Norm, insbesondere keinerlei Störungen in der aktiven 
and passiven Beweglichkeit, keine Atrophien, keine Störungen der Sensibilität und 
der Reflex& 

Die inneren Organe weisen keine krankhaften Veränderungen auf, insbesondere 
bestehen keinerlei pathologische Prozesse im kleinen Becken, wie die rektale 
rntersuchung ergibt, abgesehen natürlich von dem Fehlen der operativ entfernten 
Oigane. Auch an der Wirbelsäule lassen sich keinerlei krankhafte Veränderungen 
feststellen. 

Der Urin ist frei von Eiweiß und Zucker. 

Was nun die unteren Extremitäten anlangt, so fällt vor allen eine erheb¬ 
liche Gehstörung auf. Patientin kann sich nur mühsam mit Hülfe 
von Stocken fortbewegen, dabei hält sie das linke Bein steif. Will 
sie es beim Gehen nach vorn bringen, so schiebt sie die linke 
Beckenseite vor und zieht das Bein in abduzierter Stellung nach. 

Bei der Inspektion fällt nun die starke Atrophie des linken M. quadriceps 
and der Adduktoren auf; es besteht da ein fast völliger Muskelschwund. 

Die passive Beweglichkeit sämtlicher Gelenke der unteren Extremitäten ist 
frei. Am rechten Bein besteben nirgend Atrophien, die grobe Kraft daselbst ist 
nngestort, die Nervenstämme sind nicht druckempfindlich, Sensibilität intakt, 
Reflexe normal. 

Hingegen ist Patientin nicht imstande, das linke Bein von der 
Unterlage abzuheben, ebensowenig das im Kniegelenk gebeugte 
linke Bein zu strecken und das abduzierte Bein zu adduzieren. Auch 
die Außen- und Innenrotation des linken Beines gelingt nur unvoll¬ 
kommen. Alle übrigen Bewegungen können mit normaler Kraft aus- 
gefuhrt werden. 

In auffallendem Gegensätze zu der Erheblichkeit der motorischen 
Störungen steht die Geringfügigkeit der Störungen auf sensiblem 
Gebiete. 

An der Innenseite des linken Oberschenkels wird Spitze und 
Kappe der Nadel nicht überall deutlich unterschieden und feine 
Pioselberührungen werden ebenda nicht überall wahrgenommen. Die 
Stimme des linken N. crur. und obturat. sind außerordentlich druck¬ 
empfindlich. 

Der linke Patellarreflex fehlt, der linke Achillessehnenreflex ist normal. 

Von vasomotorischen Störungen ist zu erwähnen, daß sich die Vorder- 
flache des linken Oberschenkels, im Gegensatz zum rechten, kühl 
anfühlt 

Die elektrische Untersuchung ergibt eine starke Herabsetzung der 
direkten und indirekten faradischen und galvanischen Erregbarkeit 
des linken Quadriceps und der Adduktoren; dabei erfolgt die gal¬ 
vanische Zuckung in den betroffenen Muskeln weniger prompt, als 
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auf der gesunden Seite. Eine Umkehr der Zuoknngsformel besteht nicht. 
Eine isolierte Zuckung im linken M. sartorius ist nicht zu erzielen, da erst bei 
kaum erträglichen Stromstärken eine Zuckung im gesamten Streckgebiete des 
linken Oberschenkels erfolgte. 

Aus dem Uutersuohungsbefunde ergibt sich also, daß hier eine Lähmung 
des linken N. cruralis und obtoratorius Torliegt, und zwar wird man diese Läh¬ 
mung unbedenklich als Narkoselähmung bezeichnen müssen, da bis zum Momente 
der Operation keinerlei Storungen im linken Bein bestanden haben und die 
Lähmung im Anschluß an die in ständiger Narkose aosgeföhrte Operation 
aufgetreten ist 

Eine direkte Verlegung der betroffenen Nerren etwa durch die Operation 
selbst ist bei der Art der Operation (vaginale Exstirpation des prolabierten Uterus) 
aoszuschließen. Auch ist im Verlaufe der weiteren Beobachtung binnen weniger 
Wochen eine so weitgehende Besserung eiogetreten, wie es bei einer direkten 
Verletzung nicht denkbar wäre. 

Patientin soll früher an Parametritis gelitten haben, da aber bis zur Ope¬ 
ration nicht die geringsten Beschwerden im linken Bein bestanden haben, die 
rektale Untersuchung auch nichts von einem palpablen Exsudate ergab, so 
kommt auch dies ätiologisch nicht in Betracht 

Wie hat man sich das Zustandekommen dieser Lähmung zu denken? 

Daß das von Bj&aün angeführte mechanische Moment bei den unteren 
Extremitäten ni<üit in Betracht kommen kann, wurde schon «wähnt. 

Auch der OuMPEBTZ^scbe Erklärungsversuch wird hier kaum akzeptiert 
werden können, denn wenn derselbe schon für den N. cruralis gezwungen er¬ 
scheint, so kann er für den Obturatorius bei der Lage dieses Nerven noch weniger 
in Betracht kommen. 

Man muß annehmen, daß die durch die forcierte Flexi(ni und Abduktion 
der Oberschenkel hervoigerufene Zerrung die Läsion der Nerven herbeigeführt 
hat, für die durch die akute Chloroformiutoxikatiou eine Prädispositicm ge¬ 
schaffen war. 

In jedem Falle wird bei gynäkologischen Operationen das Angenmerk auf 
die Möglichkeit von Narkoselähmungen auch an den unteren Extremitäten zu 
richten sein und man wird, wenn iigend m^licb, eine forcierte Flexion und 
Abduktion der Oberschenkel vermeiden müssen. 

Nachtrag: In dem Befinden der Patientin ist inzwischen eine erhebliche 
Besserung eingetreten. Patientin kann gut ohne Stock gehen, sie schleppt nur 
noch das linke Bein etwas nach. Die Atrophie der betroffenen Muskeln ist 
nicht m^r so hochgradig, Patientin kann des Bein von der Unterlage ahheben, 
kann es im Kniegelaik strecken und das abduzierte Bein adduäeren, allerdings 
geschehen alle diese Bewegungen noch mit viel geringerer Kraft als rechts. Die 
Sensibilitätsstöningen sind fast ganz zurüo^egangen, es besteht aber noch starke 
Dmckempfindlichkeit der Nervenstämme. Die Prüfung der elektrischen Err^- 
barkeit ergibt keine erheblichen Abweichungen von der Norm. Der linke Patellar- 
reflex ist noch nieht auslösbu*. 
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Wie Herr Rsmak in der Diskassion hervorbob, ist dies wieder ein Beleg 
für die wiederholt gemachte Beobaohtnng, daß der Verlast des Kniereflexes bei 
oeoritisehen Prozessen die Yeranderangen der elektrischen Err^barkeit überdauert. 

Meinem verehrten Chef, Herrn Prof. Mendel, stfflite ich auch an dieser 
Stelle meinen verbindlichen Dank für die Erlaubnis zur Veröfientlicbung des 
Falles ab. 


[Ans der Klinik des Herrn Prof. Maixubb in Prag.} 

4. Kleine motorische Epilepsie. 

Von Dr. Violav Flsveo, 

Assistenten der Klinik. 

Der abortive epileptisobe Anfall kann unter den mannigfachsten Formen 
als sensitive, sensorielle, psychische, motorische, vasomotorische oder auch viscerale 
Stömi^ auftreten. Die Diagnose derartiger Anfalle als abortive epileptische 
Anfflle ist, insofern sie für sich allein verkommen, stets schwierig; aber jene 
FiUe, wdche unter dem Bilde eines lokale Krampfes ohne Bewußtseinsstörung 
and eventuell auch ohne Aura auftreten — sogen, kleine motorische Epilepsie 
(petit mal motear) — gehören in diagnostischer Beziehung gewiß zu den 
s^wierigeren. 

Die Pathogenese der Er&mpfe ist bis jetzt überhaupt noch wen^ bekannt, 
so daß wir die einzelnen pathogenetischen Formen klinisch nicht mit Sicherhrit 
voneinander zn nnterscheiden vennögen. Auch der epileptische Krampf besitzt 
an and für sich keine besonderen Kennzeichen, durch welche er sich von den 
übrigen Krämpfen in auffallender Weise unterscheiden würde. Es ist bekannt, 
daß die Hysterie, der reflektorische Krampf, hauptsächlich aber die sogen, 
partielle motorische Epilepsie (öpilepsie partielle motrioe), d. i. der Krampf 
infolge einer kflctden Bazung in den motorischen Rindencentren, ebenso wie ein 
kleiner motorischer Anfall einer echten Epilepsie paroxysmal auftreten kann. 
Aus diesem Grunde dürften in einem gegebenen Falle eines lokalen, ohne Be- 
voßtaanstrübuDg einhergehenden Krampfes auch die Ansichten von Fachmännern 
ober die epileptische Natur desselben aaseinandergehen. Manche Autoren 
^necbai hier nur von einer Kombination des „Tic“ mit Epilepsie, andere wiederum 
Ton larvieiter Epilepsie oder von motorischen Äquivalenten, wenn gleichzeitig 
aoeh große Aufille auftreten. Binswanobb^ gibt zwar ebenfalls zu, daß der 
abortive epileptische Anfall ohne Bewußtseinstrübung verlaufen und in einem 
nur auf eine kleine Muskelgruppe beschrankten Krampf bestehen könne, hebt 
aber gleicbzeit^ mit Nachdruck hervor, daß nicht ein jeder derartige, im Be- 
giiine oder im Verlaufe einer echten großen Epilepsie auftretende Krampf stets 
auch wirklich epileptischer Natur sein müsse, sondern, daß es sich hier gewöhn- 
lidi um einen Krampf handle, welcher sdbständig neben der Epilepsie auftrete. 
Ftafc* dagegen nimmt wiederum an, daß sich ein großer Teil der „Tics“, 

‘ BDawAsexB, DU Epilepsie. Notbnaoil’s Pathologie a. Therapie. XII. S. 148. 

* Fiti, Revue nearologiqne< 1901. S. 143. 
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namentlich wenn es sich nm ein joDg;es Indmduom handle, auf epileptischer 
Basis entwickle und erteilt für die Praxis den Rat, die Therapie des „Tie“ stets 
mit einer antiepileptischen Behandlung zu b^finnen. 

Feimdbl und Meige^ geben in ihrer großen Monographie über den Tic 
zu, daß der Tic neben der Epilepsie selbständig existieren 'könne; aber nach 
ihrer Ansicht ist die Bezeichnung „Tic“ in der Mehrzahl dieser Fälle nicht 
richtig, weil die Epilepsie oft unter dem Bilde eines „Tic“ verlaufe. Die 
Difierentialdiagnose zwischen Tic und Epilepsie halten sie nicht fär schwer; 
der weitere Krankheitsverlauf soll bald zwischen beiden Diagnosen entscheiden. 
Allerdings denken beide Autoren hierbei nur an den echten Tic als krankhafte 
Gewohnheit. Ballet und Bloch ^ referieren dagegen über einen Fall von 
larvierter Epilepsie, in welchem die Epilepsie als Tic verlief und lange Jahre 
unerkannt blieb. Man könnte noch mehr solcher Fälle aus der Literatur an 
führen; Febe (1. c.), Bihswanges (1. c.), Gowebs (ebenda), Bernhardt^ a. a 

Die Diagnose der kleinen motorischen Epilepsie ist umso schwieriger, als 
heutzut(^e von vielen Seiten nicht einmal das paroxysmale Auftreten als eine 
notwendige Bedingung der epileptischen Symptome im allgemeinen und der 
epileptischen Krämpfe im besonderen angesehen wird. Es genügt hier ein 
Hinweis auf die Meinungsverschiedenheit über die Bedeutung der scgen. Myoklonie, 
welche bei Epileptikern etwa in 5^/o der Fälle beobachtet wird* und in der 
Regel nur stark neuropathisch belastete Individuen befällt^ Dieselbe äußert 
sich gewöhnlich als ein fortwährender, diffuser, von einem Muskel auf den 
anderen überspringender, klonischer Krampf, der manchmal von fibrillären 
Zuckungen begleitet zu sein pflegt; sie stellt sich entweder einige Jahre früher 
ein als die großen Anfälle oder auch später. Einige halten die mit Epilepsie 
kombinierte Myoklonie nur für eine Komplikation der Epilepsie, andere wiederum 
erklären sie für ein wahres epileptisches Symptom der epileptischen Anfälle*, 
indem sie darauf binweisen, daß sie sich gewöhnlich vor dem Anfalle verstärkt 
und nach dem Anfalle auf einige Tage verschwindet (Rahot^ u. a.). 

Für die wahre epileptiecbe Natur der Myoklonie spricht namentlich der Um' 
stand, daß sich die Myoklonie auch für sich allein auf mehrere Stunden oder 
Tage verstärkt und sich dadurch dem parosysmalen Typus der motorischen Anfälle 
nähert. FErE* bat in ähnlicher Weise wie schon früher Hebpie beobachtet, 
daß die Myoklonie (i. e. „secousses“) große epileptische Anfalle nicht nur ergänzen, 
sondern auch ersetzen kann. Eine solche paroxysmale Myoklonie kann sogar die 
beiden wichtigsten Charaktere des epileptischen Anfalles, die Aura und die Be> 


. * Fubdbl und Msioe, Ijss tics et leur traitcment. 1902. Paris. 

* Seance de la societe de neurologie. Bef. in Bevue neorol. 1903. 

‘ M. Bebkbabdt, ErkrankangeD der peripheren Nerven. NotunagEl’s Pathologie o. 
Therapie. XI. S. 41. 

* DmE, Bevne nenrolog. 1900. 8. 86. 

* Vbboa und Qohzalbs, Ebenda. 8 . öl3. 

* V. Sabbö, Der heutige Stand der Pathologie und Therapie der Epilepsie. Wiener 
Klinik. XXXI. 1905. S. 165. 

' Babot, Bevue nenrolog. 1900. S. 885. 

^ Fkaä. Epilepsiee et epileptiques. Paris 1890, Alcan. 8.104. 
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»oßtseinflBtSrung an sich tragen (FfiR£, Lukdbobg u. a.). loh selbst beobachtete 
in oQserer Ambulanz einen Fall yon paroxysmaler Myoklonie, die nur bei Nacht 
•oftrat; es bandelte sich um einen Knaben, bei dem sich im Verlaufe eines Jahres 
stets bei Nacht 3 Anf&lle allgemeiner, mit Bewußtlosigkeit einhergehender Krämpfe 
einstellten. Außerdem aber beobachteten bei ihm die Kliern jede Nacht zeitweise 
suftretende Zuckungen im ganzen Körper, ohne daß hierdurch der Schlaf ge* 
stört wurde. 

Nach ergreift die epileptische Myoklonie manchmal nur eine be¬ 

schrankte Muskelgmppe^ und unterscheidet, sich vom »Tic*^ nur dadurch, daß 
zeitweise auch in den Übrigen Muskeln vereinzelte Zuckungen auftreteo. Be'^b- 
eabot’ führt mehrere Fälle von Tio convulsif an, die in mehrfacher Hinsicht 
der lokalisierten Myoklonie entsprechen; in einem Falle zeigte dieselbe einen 
paroxysmalen Charakter und in 2 Fällen hörte sie auch während des Schlafes 
nicht auÜ Raecke sah unter 150 Fällen von Epilepsie viermal Tic convulsif. 
Iq ähnlicher Weise fand de Gouve^ unter 68 Fällen von Epilepsie während 
des Interparoxysmalen Intervalles mehrmals einen Krampf in dem Lidschließer 
der einen Seite. Nbobo^ beschrieb vor kurzer Zeit einen rasch nacheinander 
sich wiederholenden klonischen Blepharospasmus der linken Seite bei einem 
Mädchen, bei dem vorher Anfälle von großer Epilepsie aufgetreten waren; der 
Krampf hielt auch während des Schlafes an und Neqbo hält ihn selbst für 
epileptisch („piccoio stato di male epilettico*^). 

Ich kann zwar nicht behaupten, daß es sich in diesen und ähnlichen Fällen 
stete am larvierte Epilepsie unter dem Bilde der lokalisierten Myoklooie ge¬ 
handelt habe, aber auf Grund der Erfahrungen F£b£’s muß gegebenen Falls 
an diese Möglichkeit gedacht werden. Durch das Studium der Myoklonie ist 
ü in den letzten Jahren wahrscheinlich geworden, daß dieselbe keine einheitliche 
Pathogenese besitzt, wenn anch ihre äußere Form die gleiche ist.* Man darf 
also vermntem, daß nur manche Myoklonien, sei es die lokalisierten oder die 
diSosen, auf einer epileptischen Grundlage beruhen dürften. Allerdings können 
vir ans die paroxysmalen Myoklonien viel leichter als epileptisch vorstellen als 
die kontmnierlichen Myoklonien. 

Keines der bekannten Symptome der Epilepsie ist so verläßlich, wie der 
Verlost des Bewußtseins. Die Aura ist auch den hysterischen Anfallen gemein¬ 
sam. Überdies ist es oft schwer, die Aura überhaupt zu konstatieren, weil die 
Empfindungen, ans denen sich dieselbe zusammensetzt, von so besonderer Art 
£nd, daß selbst ein intelligenter Patient nicht imstande ist, sie ordentlich zn 
beachreiben, vielweniger aber eine nicht erwachsene oder geistig schwache Person, 
osd gerade um diese bandelt es sich oft bei der Epilepsie. Andererseits müssen 
vir manchmal wiederum die Angaben über die Empfindungen bezweifeln, weil 
nele Patienten ihre subjektiven Gefühle und Beschwerden ^gravieren. 

* VgL acch MAKxnii. Rexae Qearol. 1901. S. 964. 

* IL 1. e. 8.184. 

* WiLBKAND and Sabmgbs, Neorologid des Aoges. Wiesbadeo 1890. S. 620. 

* Nzgbo, Arch. di psyehiatria. Med. leg. eto. XKV. Fase. 1 a. 2. 

* Hevxboch, Caeop. lek. cesk. 1900. S. 986. 
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Freilich wird manchmal unser Forschen nach der Aura dadurch erleichtert, 
daß dieselbe nicht nur mit sabjebtiven, sondern auch mit objektiven Symptomen 
einhergeht; Binswakoer weist darauf hin, daß die idiopathische Epilepsie oft 
von einer, entweder augiospastiscben oder angioparalytischen, allgemeinen oder 
lokalen vasomotorischen Aura begleitet zu sein pflegt. 

Trotzdem kann die Aura schon aus dem Grunde kein verläßlicher Weg¬ 
weiser bei der Diagnose des epileptischen Krampfes sein, weil sie in der Mehr¬ 
zahl der Anfälle der idiopathischen Epilepsie fehlt Die abortiven Anßile 
weisen zwar häufiger eine Aura auf als die heftigen allgemeinen Anßlle, aber 
selbst bei den abortiven Anfallen fand Binswakgeb eine Aura nur in 28, 2*^/0 
aller Fälle. In den übrigen Fällen fehlt die Aura entweder überhaupt oder es 
lehrt dje spätere Erfahrung, daß der abortive, unter dem Bilde eines lokalisierten 
Krampfes verlaufende Anfall selbst eigentlich nur die motorische Aura eines 
großen Anfalles war, der erst nach einiger Zeit sich einstellt Viel häufiger 
findet man eine Aura bei der Epilepsie auf organischer Basis und bei der reflek¬ 
torischen Epilepsie. 

Ein kleines Hilfsmittel bei dem Forschen nach der epileptischen Natur des 
lokalisierten Krampfes kann der zeitliche Verlauf der Paroxysmen abgeben. Be¬ 
kanntlich tritt die idiopathische Epilepsie gewöhnlich im jugendlichen Alter auf 
und zwar in der Regel plötzlich. Schon der erste Paroxysmus kann sowohl 
bezüglich der Dauer, als auch bezüglich der Ausdehnung und Intensität des 
Krampfes ziemlich gut entwickelt sein. Auf den ersten Anfall folgt gewöhnhch 
eine längere Pause von mehrwöchentlicher oder mehrmonatlicher Dauer, worauf 
die Intervalle zwischen den einzelnen Anfällen allmählich immer kürzer werden. 
Andererseits macht man die Beobachtung, daß die Anfälle in fast regelmäßigen 
Zwischenräumen (von einigen Tagen oder Wochen) wiederkehren. Auch ist es 
bekannt, daß bei ein und demselben Individuum die epileptischen Anfälle sich 
oft zu derselben Tageszeit einstellen: bei dem einen nur bei Nacht, bei dem 
anderen am Abend kurz vor dem Einschlafen oder im Gegenteil nach dem Ein¬ 
schlafen u. dgl. Im allgemeinen findet man bei den abortiven Anfallen den¬ 
selben Verlauf der Paroxysmen wie bei den großen Anfällen (F&b£). 

Im Gegensätze dazu beginnt der nicht epileptische Krampf (mit Ausnahme 
des hysterischen) gewöhnlich ganz allmählich mit unbedeutenden, kaum er¬ 
kennbaren Anfallen und erreicht erst nach Verlauf einer längeren Zeit (nach 
mehreren Wochen oder auch Jahren) sein M axim um. Die Paroxysmen treten, 
wenn sie überhaupt Vorkommen, unregelmäßig auf und zwar gleich im Beginne 
der Krankheit in kurzen, gewöhnlich nur einige Minuten oder Standen be¬ 
tragenden Intervallen. 

Auch wird angegeben, daß die einzelnen epileptischen Anßile lange Zeit — 
eventuell mehrere Jahre — hindurch unverändert bleiben und einander wie 
Kopien ähnlich sind. Diese Erfahrung bezieht sich aber vorwiegend nur auf 
die idiopathische Epilepsie, während die reflektorische und organische Epilepsie je 
nach ihrer Dauer und Ursache gewöhnlich eine progressive Änderung erfahren. 

Charakteristisch für Epilepsie sind die nächtlichen Anfälle und zwar nament- 
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lieb diejenigeOf welche sich während des Schlafes einstellen. Feindel und 
Heioe erklären nan, daß der echte Tic niemals im Schlafe auftrete. Auch 
der hysterische Anfall kommt nie während eines wirklichen Schlafes vor. 
Analog wird auch behauptet, daß die Myoklonie (Unysbiucht ^), Äthetose und 
andere ähnliche Spasmen im Schlafe auf hören. Dagegen tritt die echte Epilepsie, 
namentlich im Beginne (BnrswAifOEB), mit Vorliebe nur bei Nacht auf. 

Es erübrigen nnr noch wenige Krampfformen, welche Epilepsie im Schlafe 
Tortaoseben könnten. Es sind dies hauptsächlich Krämpfe, welche durch lokale 
B^ung im Verlaufe der motorischen Bahnen entstehen (sogenannte partielle, 
kortikale Epilepsie) und ferner vielleicht der tiefer wurzelnde Reflexkrampf. 
Wenigstens behaupten Feini)el und Msioe, daß der Spasmus, der nach der 
Erklänyig B&issaud’s einen durch Beizung eines beliebigen Punktes des Beflex- 
bogens entstandenen Krampf darstelle, manchmal auch im Schlafe sich einstellen 
kenne; sie haben selbst einige derartige Fälle beobachtet.^ Cbucuet^ aber ist 
der entg^ngesetzten Ansicht, indem er die nächtlichen Anialle nur für den 
Olganischen „Tic“ und nicht für den reflektorischen für charakteristisch hält 

Der Standpunkt der beiden zuerst genannten Autoren scheint aber nicht 
der richtige zu sein; denn wir wissen aus der Physiologie, daß zwar die 
reflektorische Tätigkeit des Centralnervensystems im Schlafe offenbar herab' 
gesetzt ist, daß aber durch kräftigere Reize eiu Reflex dennoch ansgelöst 
werden kann.* Aber seltot wenn es nicht möglich wäre, die einfache normale 
Beflexbewegnng während des Schlafes auszolösen, dürfte es wohl dennoch m^lich 
seüi, einen reflektorischen Krampf auszulösen, der hauptsächlich auf der erhöhten 
Reizbarkeit des betreSenden Reflexsegmentes beruht Man darf aber erwarten, 
daß der Reflexkrampf im Schlafe in bezug auf seine Intensität, namentlich aber 
in bezug auf die Zahl wesentlich herabgesetzt sein wird. 

Daß ein durch Reizung der motorischen Bahnen entstandener Krampf 
loch während des Schlafes bestehen kann, ist leicht begreiflich, ln einem 
adefaen Falle handelt es sich fast regelmäßig um die sogenannte partielle oder 
birtikale JACKSON^sche Epilepsie, denn es ist bekannt, daß die motorischen 
Bahnen niigends so leicht reizbar sind, wie in der Gehirnrinde. Würden wir 
Bun änen solchen Fall mit nächtlichen Anföllen für echte Epilepsie erklären, 
90 wäre unser Fehler ge\riß nicht groß. FEnfi hält bis jetzt die partielle 
Epilepsie für eine Abart der Epilepsie überhaupt und steht mit dieser Ansicht 
nicht vereinzelt da. Selbst Bimswanokb (1. c. S. 194, 337) gibt zu, daß die 
idiopathische Epilepsie manchmal eine oiganische Grundlage besitzt und um* 
gekehrt, daß die kortikale „Epilepsie“ gewöhnlich später in echte Epilepsie über- 
griit, wodurch eine ganze Reihe klinischer Übergangsbilder zustande kommt, die 
äeh nicht gnt klassifizieren lassen. 

'Cbrigens kommt nicht einmal die JACKSON'sche Epilepsie so oft bei Nacht 

‘ Eolbxbcbo's Eno^klopödie. XVI. 8.272. 

’ B. Mugb. Revae nearolog. 1903. S. 985. 

' CsrcasT, Ebenda. 1904. S. 909. 

* Lawdoib. Lehrboeh der Pb}‘siologie. 
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vor, wie die idiopathische Epilepsie. Sasbailh£^ hat teils aas der Literatur, 
teils aas der eigenen Erfahmi^ 133 AnßUle von kortikaler Epilepsie bei 
61 Kranken zusammengestellt; von denselben erfolgten 76 An^le bei Tag nnd 
14 bei Nacht (43 indiff.). 

Die im Schlafe auftretenden ErampfanföUe sind also nicht für Epilepsie 
allein charakteristisch, müssen aber stets einen starken Verdacht auf dieselbe 
erwecken. Von diesem Standpunkte aus kann man auch die zwei Fälle vou 
„Tic“ beurteilen, welche vor kurzer Zeit Cbüchet* beschrieben hat. In beiden 
Fällen handelt es sich um Kinder; bei dem ersten stellte sich der „Tic“ nur 
im Schlafe ein, bei dem zweiten außerdem auch im wachen Zustande. Gbuchet 
erklärt beide Fälle für Ausnahmen von der Begel, welche Fedtdel und Mbige 
über das Verhältnis des Tic zum Schlafe aufgestellt haben; aber man kann sich 
nicht gut vorstellen, daß der echte Tic als Funktion der psychomotorischen 
Centren auch im Schlafe auftreten könnte. 

Die während des Schlafes sich einstellenden epileptischen Anfölle können 
entweder vollständig während des Schlafes verlaufen, ohne daß der Kranke selbst 
etwas von ihnen erfährt, oder er erwacht entweder schon in der Aura oder erst 
während des Krampfes. In letzterem Falle bleibt das Bewußtsein bis ans Ende 
des Anfalles erhalten und nach dem Anfalle schläft der Kranke io normaler 
Weise wieder ein. Nach den Erfahrungen FEbEs dürfen wir annehmen, daß 
die partielle Epilepsie den Kranken regelmäßig aus dem Schlafe weckt, so daß 
der Kranke gezwungen ist, den ganzen Anfall zu beobachten. Bei der idi¬ 
opathischen Epilepsie kann man erwarten, daß den Kranken nur solche Anfälle 
aus dem Schlafe wecken werden, welche im wachen Zustande bei vollkommen 
ungetrübten Bewußtsein verlaufen. 

Bei ungenügender Anamnese könnten Zweifel auftauohen, ob nicht etwa 
auch diese nächtlichen Anfälle eigentlich im wachen Zustande Vorkommen, wo¬ 
durch allerdings ihre differeutial-di^nostische Bedeutung entfiele. Um zu kon¬ 
statieren, daß der Anfall tatsächlich während des Schlafes entsteht, ist es not¬ 
wendig, namentlich wenn es sich um ein Kind handelt, den ICranken bei Nacht 
gut zu beobachten und gleich nach dem Erwachen festzustellen, ob der Anfall 
subjektiv als Aura, oder vielleicht schon objektiv als Krampf besteht. Bei 
vertrauenswürdigen Kranken genügt aber sicherlich ihre eigene Anamnese. 

Wie manchmal unter solchen Umständen eine Epilepsie unerkannt bleibt, 
beweist der folgende Fall, den Ballet und Bloch (1. c.) beschrieben haben. 
Es handelte sich um ein Mädchen, das seit 5 Jahren in Intervallen von un¬ 
gefähr einer Woche an nächtlichen Anfallen von zuckenden Bew^ungen in den 
oberen und zum Teil auch in den unteren Extremitäten litt; dieselben stellten 
sich stets erst nach dem Erwachen ein, gewöhnlich dann, wenn die Patientin 
urinieren wollte. Die epileptische Natur dieser Krämpfe blieb während dieser 
ganzen Dauer unerkannt, obgleich die Kranke inzwischen auch einer klinischen 
Beobachtung unterworfen worden war. Erst als bei einem Anfalle Allgemein- 

' Sabbailbe, Revoe neorolog. 1903. S. 668. 

* Cbochbt, Presse m^dicale. 1905. S. 38. 
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Mmpfe und BewußtseinsTerliist mit nachfolgendem Sopor aoftraten, war die 
wahre Natur der nächtlichen Erampfanfälle aufgeklärt 

In der Form und Ausbreitung des Krampfes kann man nichts für die 
^üepsie Charakteristisches suchen. Gerade der aborÜTe epileptische Anfall 
bietet — soweit er sich überhaupt in einem* lokalisierten Krampfe äußert — 
eine viel größere Mannigfaltigkeit seiner motorischen Erscheinungen als die 
große Epiiepeie mit allgemeinen Krämpfen. Der Krampf kann vollständig in¬ 
koordiniert, auf einen Muskel lokalisiert sein, ja man kann manchmal auch nur 
fascicnläre Zuckungen beobachten. Manchmal wiederum ist nicht nur das 
Zusammenspiel der Antagonisten erhalten, sondern der Krampf so kompliziert, 
daß er intendierten Bewegungen ähnlich wird (Tic rotatoire, Tic de Salaam, 
konjugierte Deviation der Bulbi, Epilepsia procursiva u. dergl. m.). Aus diesem 
Grunde schließen auch die Ticformen, welche Csuohbt im Schlafe beobachtet 
hat, mögen sie auch dem echten Tic vollkommen ähnlich gewesen sein, dennoch 
die Epilepsie keineswegs ans. 

Ein wertvolles Symptom des epileptischen Krampfes sind die nach dem 
Anfall eine gewisse Zeit lang bestehende Paresen und Lähmungen. Am häufigsten 
finden sich die Lähmungen bei der kortikalen Epilepsie und bei der organischen 
Epilepsie überhaupt; aber zahlreiche Fälle der Literatur beweisen, daß sie auch 
hk der reflektorischen^ und idiopathischen^ Epilepsie Vorkommen können. Aller¬ 
dings stellen sich bei der gemeinen und reflektorischen Epilepsie die Paralysen 
and Paresen hauptsächlich nach heftigen allgemeinen Krämpfen ein, aber die 
Möglichkeit ihres Vorkommens läßt sich auch beim abortiven Anfall nicht ans- 
schließen. Die Lähmung, namentlich aber die Parese, kann leicht* übersehen 
werden, denn sie dauert manchmal nur einige Minuten. konnte manch¬ 

mal nur eine Schwäche oder nur einen Tremor in den früher von Krampf er¬ 
griffenen Muskeln nachweisen. Sabbö beobachtete unter 300 Fällen von Epilepsie 
häufig transitorische Paresen einer oder beider Extremitäten. Clabk meint, die 
Paresen ließen sich öfter nachweisen, wenn man nach ihnen forschen würde. 

Man kann die Lähmung nicht einzig und allein als Folge des Krampfes 
ansehen, weil sie auch dort verkommen kann, wo es gelingt, den Anfall im 
Stadium der Aura reflektorisch zu kopieren (F&ak). Manchmal äußert sich der 
sbortive epileptische Anfall nur als Lähmung und kann analog dem lokalisierten 
Krampf ohne Bewußtseinsverlust verlaufen. Bimswanoeb (1. c. S. 202, 267) und 
<jowzb 8 haben derartige Fälle beschrieben. 

Häufiger als nach dem Anfalle beobachtete man eine Lähmung während 
des Anfalles gleichzeitig mit dem epileptischen Krampf. Der Kranke kann 
Bimlich während des Krampfes mit den befallenen Muskeln nicht bewegen, 
selbst wenn der Krampf nur ein schwacher ist. Ein derartiges Miß- 
rerhältnis zwischen Krampf und Immobilität kommt — ausgenommen bei der 
Hysterie — sonst nirgends mehr vor. Es ist zwar richtig, daß ein jeder Krampf, 

* J. SoamBBBODT, Berliaor klin. Woebensebr. 1876. Nr. 3C. — F£b£, £)pilepsie et 
^ilepüqae. S. 78. 

' Bivbwanobb, L. c. S. 210. 
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wenn er sehr stark ist, Intentionsbewegungen unterdrückt; doch wissen wir aber 
andererseits, daß beim gewöhnlichen Gesichtstic, beim Blepharospasmus, bei der 
Athetose und Myoklonie der Kranke wenigstens teilweise die betreffende Musku¬ 
latur beherrscht, selbst wenn der Krampf bei den intendierten Bewegungen fort¬ 
dauert, indem er sich auf dieselben als Grundbewegungen snperponiert Kjei.- 
HAKN ^ z. B. beschreibt einen Fall von reflektorischer Epilepsie mit Terscbiedenen 
abortiren Anföllen, in denen das Bewußtsein oft erhalten war und wo der An¬ 
fall sich nur dadurch Teniet, daß der Kranke die Kiefer nicht zu schließen 
Termocbte oder eine gewisse Starre in der Zunge Terspürte. Auch Liebebt^ 
sab einen Fall von reflektorischer Epilepsie mit abortiven Anfallen, während 
welcher der Kranke einen Schwindel bekam und ein kriebelndes Gefühl in der 
Zunge empfand. Wenn auch der Autor keinen Krampf konstatieren konnte, 
vermochte der Kranke doch nicht mit der Zunge zu bewegen oder zu sprechen. 
Der epileptische Gesichtskrampf pflegt überhaupt oft von Aphasie begleitet zu 
sein (FBb£). 

Die epileptische Lähmung kann auch die sensorielle und sensitive Sphäre 
betreffen. Thomson’ und Fbbb fanden nach einem Anfalle häufig eine Ein¬ 
schränkung des Gesichtsfelds; nach F£r£ betrifft diese Einschränkung vorwiegend 
die Farbe Grün. Interessant ist die Tatsache, daß Thomsem die Gesichtsfeld¬ 
einschränkung vorwiegend nach abortiven An^en beobachtete, die oft nur als 
motorische oder sensitive Aura ohne Bewußtseinstrübung verliefen; außer der 
Gesichtsfeldeinsohränkung konnte er hier manchmal auch Störungen der cutanen 
Sensibilität nachweisen. 

Auch die Vasomotoren beteiligen sich — insofern dies nicht schon während 
der Aura der Fall war — in hohem Grade am großen und kleinen epileptischen 
Anfall. Wiederum wechseln auch hier, wie in den motorischen Centren, Lähmung 
und Beizung ab oder kommen vielleicht auch nebeneinander zur Geltung. Der 
Kranke ist während des Anfalls entweder blaß oder rot oder der eine Zustand 
geht in den andern über. Bei den großen Anfällen besteht anfangs in der 
Kegel eine Vasokonstriktion der oberflächlichen Geföße, wahrend man bei den 
abortiven Anfällen im Gegenteil manchmal gleich im Beginne eine Paralyse 
findet, die auch nur lokal sein kann. Binswanoeb meint, die Beizung der 
Vasomotoren sei ein konstanteres Attribut des abortiven epileptischen Anfalls 
als die motorischen Symptome. Auch Störungen der Sekretion (Salivation oder 
Schweiße) können manchmal im abortiven Anfall in auffallender Weise über¬ 
wiegen. 

Bei dem Verdacht auf abortive epileptische Anfälle darf man auch niemals 
vergessen, den psychischen Zustand des Kranken anamnestisch und objektiv zu 
untersuchen. Das Studium der Epilepsie in den letzten Jahren hat gezeigt;, 
daß die motorischen und psychischen Symptome der Epilepsie sich gegenseitig 

* Kjbluank, Berliner klin. Wocbenscbr. 1894. Nr. 13. 

TjIbbbbt, Deutsche med. Wochenschr. 1885. Nr. 87. 

* Bimbwakobb, L. 0. S. 112. 
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kcHnbrnieren und ergänzen (Kbavft>Ebing, Ratmond ^ u. a.). Sabbö meint, 
M in der Mehrzahl der Fälle diese beiden Arten von Symptomen vorhanden 
siod, und daß es nur an dem Beobachter liegt, sie selbst herauszufinden und 
nacbzuweisen. Auch VoiiLBnbebo ist der Ansicht, daß der Epileptiker nur 
selten ganz frei sei von psychischen Abnormalitäten. Dag^n beobachteten 
Echbymbbia und Binswanobb (S. 258) bei jeder epileptischen Bewußteeins- 
störung auch leichte lokalisierte Zuckungen in der Mus^latur des Gesichtes, 
des Halses oder der Extremitäten. 

Diese psychischen Störungen der Epileptiker können neben den motorischen 
Anßllen auch in paroxysmaler Weise unter den mannigfaltigsten Bildern auf- 
tieten und müssen nicht mit Amnesie verbunden sein (FBbB, Rabckb' u. a.). 
Am häufigsten äußern sie sich als impulsive Handlungen, als Angstzustände, 
als halluzinatorische, delirante oder paranoide Zustände, als schmerzhafte Krisen, 
als Schwermut, Freud^ Stupor u. dergl. 

ln praxi erblickt man auch häufig darin, daß die Anfälle nach Darreichung 
TOD Brompräparaten verschwinden, eine Bestätigung der Dit^ose Epilepsie. Ich 
halte aber dieses Zeichen für eines der am wenigsten verläßlichen, denn es ist 
ja bekannt, daß die sedative Wirkung des Broms auf das Nervensystem allen 
fimktionellen Störungen des Gentrainervensystems gemeinsch^tlich ist. 

(Schloß fol^t) 


n. Referate. 


. Anatomie. 

1) Zar feineren Histologie und Histopathologie der OroBhlmrinde, mit 
besonderer BerOoksiohtigung der Dementia paralytioa, Dementia senilis 
and Idiotie, von M. Bielschowsky nnd E. Brodmann. (Journ. f. Psych. 
o. Neorol. V. 1905. S.173; vgl.d.Centr. 1905. S.328.) Ref.: Eduard Müller, 
Die früheren, recht spärlichen hieto<pathoIogischen Untersuchungen mit den 
aeoen Fibrillenmethoden berücksichtigten vorwiegend nur die qualitativen Ver- 
inderungen an einzelnen Zellen. Diese Verfahren geben aber auch sichere An> 
ultsponkte für die quantitativen Defekte, welche durch pathologische Prozesse 
bedingt werden nnd anßerdem noch ein Bild des zwischen den Zellen gelegenen 
Htvöeen Faserfilzes. Die Verff., welche ihre Befunde ausschließlich mit der 
Bielaebowskyschen Methode erhoben haben, untersuchten zunächst, um Vergleich* 
Präparate zu gewinnen, bestimmte Gebiete von drei normalen Gehirnen und darauf 
;«UKi dieselben W'iudungen in sieben pathologischen Fällen von durchaus typischem 
klinischem Verlauf (Dementia paralytica, Dementia senilis and Idiotie). Die Aus* 
fähnmgen werden durch zahlreiche, ganz vorzügliche Mikropbotogramme auf 7 Tafeln 
ülostriert. Aus den ungemein wertvollen Ergebnissen ihrer Beobachtungen, die 
^ineo sicheren Beleg bilden fiir die große Leistungsfähigkeit der Bielschowsky- 
•dien Methode, heben die VerfP. folgende Punkte hervor: 

1. Bezüglich der Normalhistologie der Großhimrinde ist das Silberbild ge* 
ägnet, die bisher üblichen Parenohymmethoden vielfach zu ergänzen. Das ge* 

‘ RsTaoim, I^e^ns snr les maladies du systöme nerveuz. 1901. 5. S4r. S. 110. 

' Baicks, Neurolog. Centralbl. 1908. S. 873. 
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Bamte Strukturbild der Rinde erscheint viel reicher differenziert, sowohl was Faser- 
als Zellformationen betrifft, a) Der nervöse Faserfilz ist in den änderen Rinden- 
schichten (namentlich in der 1., 11. und 111. Schicht) viel dichter als im Mark¬ 
scheidenpräparat. An der Bildung desselben sind neben den markhaltigen Fasern 
überaus zahlreiche marklose Elemente, namentlich die reichlich verzweigten Proto¬ 
plasmafortsätze der Ganglienzellen, beteiligt, b) Die Form der Zellen ist infolge 
der großen Zahl und Ausdehnung der zur Darstellung gelangenden Dendriten eine 
sehr vielgestaltige. Die Bielschowskyscbe Methode ermöglicht neue Zelltypen 
zu unterscheiden und auf Grund derselben eine feinere Schichtendifferenzierung in 
verschiedenen Windungsabscbnitten. c) Die fibrilläre Struktur der Zellen gestattet 
eine Trennung bisher als gleichartig betrachteter Zelltypen, z. B. verschiedener 
Formen von Riesenpyramiden, d) Letztere Eigenschaften bedingen eine größere 
Variabilität der Rindentektonik äberhaupt, sowohl innerhalb einzelner Schichten, 
wie ganzer Rindenbezirke. 

2. Für die pathologische Histologie organischer Psychosen liefert das Fibrillen¬ 
präparat bei gleichmäßiger Bewertung aller nervösen Komponenten verwertbare 
Resultate. Patbognostische Kennzeichen an einzelnen Elementen des Rinden- 
parencbyms läßt auch das Fibrillenbild nicht erkennen, a) Als Hauptkennzeichen 
der progressiven Paralyse finden wir am Parenchym auffallend starke Verände¬ 
rungen an allen Zellen bis zum Verschwinden ganzer Zellschichten bei verhältnis¬ 
mäßig gutem Erhaltenbleiben der faserigen Bestandteile. Für die funktionelle 
Bewertung der Zelle, deren Bedeutung neuerdings stark herabgesetzt wurde, ist 
dieser Umstand von Wichtigkeit Die paralytische Zelle ist im allgemeinen charak¬ 
terisiert durch einen frühzeitigen und hochgradigen Untergang der Fortsätze und 
durch Auflösung der Fibrillen bei zeitweiligem Persistieren von vereinzelten 
Fibrillen im Zellrumpf. Der Faserfilz ist besonders in seinen feinsten Elementen 
stark gelichtet, b) Im Gegensatz zur Paralyse bleibt bei der senilen Demenz die 
äußere Form der Zelle mit ihren Dendriten gut und auch die Rindenschiohtnng 
leidlich gut erhalten. Die Zellstruktur zeichnet sich durch Vergrößerung und 
Verklumpung der Fibrillen aus. Der intercelluläre Faserausfall ist weniger hoch¬ 
gradig und betrifft gleichmäßiger als bei der Paralyse gröbere und feinere Be¬ 
standteile. c) Ganz abweichende Befunde lieferten die atrophischen Windungen 
in dem untersuchten Fall von Idiotie. Schichtengliederung, Zellformen und Faserung 
sind ganz atypisch. Die Zahl der Fasern und Zellen war stark vermindert. 


. Physiologie. 

2) Reoherohes sur la strnoture dite flbrillaire de la oellule nervense, par 

C.Schaffer. (Rev.neur.l905.Nr.21; vgl.d.Ccntr.l905.S.688.) Ref.:Stransky. 

Verf. hat mittels der Bielschowskyscben Methode die feinere, fibrilläre 
Struktur der Nervenzellen im Bückenmark, in der MeduUa oblongata, sowie die 
RindenpyramideDzellen untersucht. Es seien hier nur die Schlußfolgerungen, die 
er am Ende seiner sicherlich interessanten Beschreibung gibt, im wesentlichen 
reproduziert. In den Nervenzellen gebe es zwei Systeme netzförmiger Strukturen: 
zunächst ein pericelluläres, äußeres Netzwerk, mit dickeren Netzbalken in der 
Peripherie des Zelleibes und in den Protoplasmafortsätzen, zu identifizieren mit 
dem Golgischen Netze; die Balken dieses Netzwerkes, das gleichsam eine Art 
„Rindensubstanz“ der Zelle darstellt, bilden auch in den Zellfortsätzen bei im 
allgemeinen mehr parallel-fibrillärer Anordnung ein besonders bei Anschwellungen 
deutlich als solches hervortretendes Maschenwerk; alle Fibrillen des Zellkörpers 
wie der Fortsätze anastomosieren untereinander, und demnach ist die fibrilläre 
Zellstruktur eigentlich eine pseudofibrilläre, netzförmige, wenngleich sie an einzelnen 
Stellen mehr ein parallelstreißges Aussehen darbietet. Ein zweites Balkennetz 
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wird darch feine Fibrillen gebildet, die wen den Netzbalken des ersten nach ein* 
rtrts sbeweigend, ein polygonales, weites Kaschenwerk bilden; um den Kern er¬ 
scheint dieses innere Netzsystem dichter; es sendet auch seine Ausläufer in die 
Protoplssmafortaätze. Inneres und äußeres intracelluläres Netzwerk stehen in 
enger Verbindung miteinander. Verf. sab endlich extracelluläre Fibrillen, die in 
Yformig schräger Richtung oder parallel zum pericellulären Netzwerk an den 
Zellkörper herantreten, mit diesem verschmelzen. 


Psychologie. 

3) Notes psyohologiques sar les n^ree Falionlzis, par M'‘*. A. Degallier. 
(Areh. de psychoL IV. 1906. Febr./März.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Verfasserin, Missionslebrerin unter den Pahunegem am oberen Kongo, gibt 
einige interessante Mitteilungen über diesen, noch im Nomadentum lebenden und 
roa Weißen noch fast unberührten Stamm. Auffallend ist eine schon bei den 
entes Scbreibversuchen der Kinder, also ganz originär auftretende Neigung zu 
Spiegelschrift oder auf dem Kopfe stehender Schrift: sie kopieren den Buchstaben i 
in dieser Form: die 1 als T, die 2 so: g, die 3 so: g usw.; das Lesen im 

Terkebrt gehaltenen Buche msicht ihnen nicht mehr Schwierigkeiten als im auf¬ 
recht gehaltenen und wird manchmal noch jahrelang als Gewohnheit beibehalten. 
(Leider ist nichts darüber mitgeteilt, ob etwa eine Negerschrift, die von rechts 
Dich links läuft, bei ihnen existiert, die als vererbbare Gewohnheit wirken könnte, 
oder worauf sonst diese Neigung zurückgeführt werden könnte.) Die Fähigkeit 
der Fsrbenunterscheidnng ist sehr gering, der Wortschatz für Farben sehr spärlich; 
aoffallend ist, daß ein Gesicht dann von ihnen für schön gehalten wird, wenn es 
sich dem kaukasischen Typus n^ert, also die Rassenmerkmale des Negers: dicke 
Lippen, breite Nase usw., möglichst wenig ausgeprägt trägt. Das Gedächtnis ist 
onsgezeichnet, das Gebärdenspiel sehr lebhaft; die Unterscheidung von Recht und 
Unrecht in unserem Sinne, das „Gewissen“ nur sehr rudimentär. Ein Familien¬ 
sinn fehlt fast ganz, Frauen und Kinder gelten nur als Wertobjekte. 

4) Der Traam als feinstes Beagens für die Art des sexuellen Bmpflndens, 
von Näcke. (Honatsscbr. f. Kriminalpsychol. usw. 1905. Nor.) Antoreferat. 

Zuerst setzt Verf. Allgemeines über Träume auseinander. Im Traume ist 
alles ebenso wie im Wachleben determiniert. Im allgemeinen sinkt das 
moralische Niveau eines jeden im Traum, dem Vorherrschen des primären 
Ichs entsprechend, bei dem einen mehr als dem anderen, je nach Art und Stärke 
seines angeborenen Trieblebens. Insofern kann der Traum auch mit zur 
Charakterologie dienen, wie auch zur Darlegung des individuellen sexuellen 
Eopfiudens, doch nur wenn eine Serie von Träumen, womöglich aus 
verschiedenen Zeiten, vorliegen. Ein einzelner Traum an sich be¬ 
sagt nichts, schon weil Kontrastträume möglich sind. Die Untersuchung serialer 
Träume wäre sicher für die Verbrecherpsychologie nicht unwichtig. Bei Geistes- 
krioken sind verläßliche Träume sehr schwer zu haben. Verf. konnte bei ihnen 
keiue sicher charakteristischen finden, im Gegensätze zu S. de Sanctis. Nervöse 
Kheioen mehr zu träumen. Bez. der Sexualität spiegeln seriale Träume 
liie feinsten Nuancen wieder und Verf. konnte bisher davon keine Ausnahme 
findeu. Sie können also geradezu zur richtigen Diagnose führen und das wäre 
*oear forensisch wichtig, z. B. in Fällen von Zwittertum, wobei man freilich immer 
auch an die Möglichkeit der Homosexualität denken muß, von der man aber bei 
Zwittern fast nichts weiß. Jeder libidinöse Traum, wenn er zu Orgasmus mit oder 
ohueEjakulation führt, gleicht einem sexuellen Akte. Speziell zeigen bleibende 
homosexnelle Träume absolut sicher den Urning ab ovo an, der Bi- 
aexoelle träumt hetero- und homosexuell, abwechselnd oder mehr homo- 
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sexuell in einer gewissen Zeit, in einer anderen mehr heterosexuell. Der tardiv 
Homosexuelle träumt nur zuletzt homosexuell, der temporär Homo* 
sexuelle nur temporär so. Auch alle sonstigen sexuellen Abnormitäten kehren 
im Traume genau wiedmr. Alles dies hat aber nicht nur fUr die Diagnose, sondern 
auch für die Prognose Bedeutung; und zwar wegen der Berufswahl und 
wegen der Heilungsmöglichkeit. Nur bei Bisexuellen erscheint Suggestion usw. 
von Erfolg; bei echten Homosexuellen gibt es höchstens nur Scheinerfolge! 

6) Über einige Grundfragen der Fsyohologie der Übangsphftnomene im 
Bereiche des OedäohtnUeez, von E. Ebert und E. Heumann. (Sammlung 
von Abhandl. zur psjchol. Pädagogik. L Leipzig 1904, W. Engelmann. 232 S.) 
Bef.: Arnemann (Großschweidnitz). 

Es sollte auf experimentellem Wege die Frage entschieden werden, ob durch 
einseitige Übung eines der sogen. Spezialgedächtnisse eine Vervollkommnung des 
allgemeinen Gedächtnisses sich erreichen lasse. Zu den dsizu nötigen Versuchen, 
welche große Opfer an Zeit und Mähe verlangten, stellten sich 8 Versuchspersonen 
(Herren und Damen) zur Verfügung. Zuerst wurde durch Vorversuche bei jeder 
Versuchsperson festgestellt, welches die Leistung ihres Gedächtnisses vor Beginn 
der Übungen war, es wurde also eine Art Querschnitt des Gesamtgedächtnisses 
vorgenommen. Darauf fand eine einseitige Übung des mechanischen Gedächtnisses 
an Beihen sinnloser Silben statt. Zu diesem Zwecke hatte jede Versuchsperson 
32 „Normalreihen“, d. h. Beihen zu je 12 sinnloser Silben zu erlernen. Nach 
Ablauf von 32 Übungstagen wurde ein zweiter Querschnitt aufgenommen, daran 
schloß sich eine zweite Beihe von Einübungsversuchen und nach deren Beendigung 
wurde wiederum der Querschnitt durch das Gesamtgedächtnis geprüft. Nach drei 
Monaten endlich, in denen keine Übungen stattgefnnden batten, wurde das Ge¬ 
dächtnis noch einmal daraufhin untersucht, wie weit die einseitig erworbene Übung 
nachhaltig sei. 

Die Resultate der zahlreichen Einzelversuche sind in der Arbeit der Verff. 
übersichÜich in Tabellenform niedergelegt; in mehrfacher Hinsicht gelangten die 
Untersucher zu bestimmten Ergebnissen. 

Einmal ließ sich die Frage beantworten, welche Lemmethode die b^e sei. 
Es wurden 4 Methoden angewendet: die Teillemmethode, die Ganzlemmethode 
und zwei vermittelnde Methoden. Kommt es darauf an, möglichst schnell etwas 
zum ersten Male zu erlernen, so ist die zweite vermittelnde Methode die beete, 
dagegen empfehlt sich die Anwendung der Ganzlernmethode, wenn ein dauerndes 
Behalten beabsichtigt wird. Sodann wurde nachgewiesen, daß durch fortgesetztes 
Lernen sinnloser Silben sich nicht nur das Lernen und Behalten für diesen einen 
Übungsstoff vervollkommnet, sondern daß eine Mitvervollkommnung anderer Spezial* 
gedächtnisse eintritt. Diese letztere erstreckt sich aber nicht in gleicher Weise 
auf alle übrigen Gedächtnisse, sondern sie scheint dem Gesetz zu folgen, daÜ die 
speziellen Gedächtnisse genau in dem Maße durch Mitübung vervollkommnet werden, 
als eie auf Grund der Natur des Stoffes, der Lernmittel und der Lemweisen dem 
einseitig geübten Gedächtnis verwandt sind. Infolge dieser Hitübung verwandter 
Gedächtnisfunktionen kommt es zu einer allgemeinen Steigerung des Gedächtnisses 
überhaupt. Als Nebenursachen für die Vervollkommnung des allgemeinen Ge¬ 
dächtnisses kommen noch in Betracht: die im Laufe der Übung eingetretene 
Vervollkommnung anderweitiger allgemeiner psychischer Funktionen (Aufmerksam¬ 
keit, Lustgefühle, Ausbildung der Willensmomente usw.), sowie die Erwerbung 
von Kunstgriffen und technischen Mitteln. Schließlich führten die experimentellen 
Untersuchungen noch zur Gewinnung einer Anzahl weiterer Ergebnisse über das 
Wesen des Übung^phänomens. 

Die überaus gründliche und interessante Arbeit verdient die größte Beachtung. 
Für das praktische Leben hat sie den wichtigen Nachweis erbracht, daß selbst 
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im reiferen Alter das einer rationellen Übnng unterzogene Ge- 
jftcbtniB noch sehr bildungsfähig ist. 


Pathologische Anatomie. 

6) Die Befände am Centralnerrensystem bei der paerperalen EUampele, 

TOS Emil Pollak. (Arbeiten aus dem ueurolog. Institut an der Wiener 
ÜDiversität. XIII.) Ref.: Otto Marburg (Wien). 

Wie kaum eine andere Affektion, scheint die Eklampsie geeignet, uns die 
SeDDtnis der perakuten Veränderungen des Centralnerrensystems zu vermitteln, 
vobei es allerdings unentschieden bleiben mufi, ob diese lediglich der Giftwirkung 
oder gesteigertem Hirndruck oder beiden ihre Entstehung verdanken. 

An der stattlichen Anzahl von 10 Centralnervenaystemen Eklamptischer bat 
Vert eine Reibe schwerer Nervenzellverändemngen gefunden. Sie betrafen vor- 
die motorischen Zellen im Vorderhom, was als Stütze der Leyden« 
Blomeothalschen Ansicht, daß die tetanischen Krämpfe im Rückenmark aus- 
gelöst werden, hingestellt wird. Sie fanden sich jedoch auch in den motorischen 
Hinmervenkernen und korrespondieren hier mit den initialen Erscheinungen im 
Aogeomoskelgebiete (Starre des Blickes, Rollen der Augäpfel, PupillenstOrungen), 
tm Facialis (ungezügeltes Mienenspiel) und im motorischen Trigeminus (krampf¬ 
hafte Zuckungen im Gesicht). Die schweren Zellveränderungen im N. ambiguus, 
dsm dorsalen Vaguskem (beiderseits) bringt Verf. mit dem terminalen Lungen¬ 
ödem in Verbindung; die schwere centrale Läsion der Atmungsnerven bringt 
primär eine Abflachung der Respiration hervor und diese verursacht eine COj* 
Uberladang des Blutes (Cyanose) und Bewußtlosigkeit; eine Stütze dieser Ansicht 
und die Eklampsien ohne Krampfanfälle. Die Art der Ganglienzellveränderung 
ist eine verschieden tiefgreifende (Vacuolisierung, Chromatolyse). Sie findet sich 
— and darauf möchte Ref. das Hauptgewicht legen — besonders auch in der 
Kiode, hier vereint mit Neuronopbagie. 

Das sind im wesentlichen die Ergebnisse der ebenso dankenswerten als an- 
Tegeaden Untersuchungen. 


Pathologie des Nervensystems. 

7) Zur Kmeolattk des IntentionstremorB bei Kindern , von Emil Urbach. 
(Deutsche med. Woobenschr. 1905. Nr. 42.) Ref.: R. Pfeiffer. 

Die ersten 3 Fälle sollen Beispiele von Bleitremor sein. Fall I und II sind 
Geschwister. Die Diagnose hält Verf. Rlr berechtigt auf Grund differential- 
•liagnostischer Erwägungen, des Verlaufes und des Bieinachweises im Ham des 
FtUes 1, der älteren Schwester. Nach des Ref. Ansicht ist die Begründung der 
Oiagnose ungenügend und fehlt für den 3. Fall völlig. Die epikritischen Be- 
Bw^ungen des Verf.*8 zu dieser 3. Krankengeschichte sind so eigenartig, daß ich 
se hier wörtlich folgen lasse: „Trotz alledem vermuten wir, daß es sich auch hier 
m Bleizittem gehandelt habe, denn von allen übrigen Möglichkeiten war nur 
jme einer Hysterie annehmbar. Aber dafür lag gar kein sonstiger Anhaltspunkt 
US. Wer wird denn in der Privatpraxis ein solches Stigma leichthin aufprägen, 
vom die Möglichkeit einer toxischen Ätiologie vorliegt, die aufzuspüren und zu 
bebünpfen dem Arzte weit mehr ansteht, als das etwas spöttische Ausreden auf 
Hjstaie.** Die liOgik ist herzzerreißend! 

8) Multiple Sklerose. Dissemlnlerte Sklerose. Soldrose en plaques dissd- 
Plndes, von L. Bruns. (Encyklopäd. Jahrb. der ges. Heilkunde. Neue Folge 
Bd. III. 22 S.) Ref.: Martin Bloch (Berlin). 

Erschöpfende monographische Bearbeitung der Klinik und Anatomie der mul¬ 
tiplen Sklerose, erschöpfend wenigstens soweit es das Bedürfnis des Praktikers 
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erfordert. Verf. berücksichtigt, wie stets in seinen Arbeiten, die nenesten Ergeh« 
nisse der Literatur. Mit besonderer Sorgfalt werden die Augenstdnmgen der 
multiplen Sklerose, um deren Erforschung Verf. selbst im Verein mit Stölting 
nicht geringe Verdienste hat, besprochen. Vielleicht den interessantesten Teil 
seiner Darlegungen stellen seine Ausführungen Uber die Dififerentialdiagnose der 
multiplen Sklerose besonders gegenüber der Hysterie, der progressiven Paralyse, 
der Paralysis agitans, manchen Kleinhimerkrankungen und der Lues cerebro* 
spinalis dar. 

Ein Vergleich der Darstellung des Verf.’s mit der Schilderung des Symptomen* 
bildes der multiplen Sklerose in manchen alteren Lehrbüchern zeigt, welche enormen 
Fortschritte die Nervenheilkunde in den letzten Dezennien gemacht hat, leider 
nur auf dem Gebiete der Anatomie und der klinischen Diagnose; die Therapie 
steht, wie auch Verf. resigniert bekennt, der multiplen Sklerose recht machtios 
gegenüber, wie leider der Mehrzahl der organischen Nervenerkrankungen. 

Ref. verweist ausdrücklich auf die Lektüre des Originals der Arbeit, die in 
gedrängter Form einen anschaulichen Überblick über unser Wissen von einer der 
interessantesten Erkrankungen des Nervensystems gibt. 

9) Die multiple Sklerose, von R. Cassirer. (Die wichtigsten Nervenkrankh. io 
Einzeldarstellungen. H.3. Leipzigl905, B.Konegen. 43 S.) Ref.: Kurt Mendel 

Kurze Abhandlung über Ätiologie, Symptomatologie, pathologische Anatomie, 
Diagnose und Therapie der multiplen Sklerose, dem Zwecke der Sammlung ent* 
sprechend für den praktischen Arzt geschrieben. Betreffs der Frage über die 
Bedeutung des Trauma in der Ätiologie der Sclerosis multiplex meint Verf., daü 
ein strikter Beweis für die Entstehung des Leidens durch ein Trauma noch nicht 
vorliegt, daß sich aber mit steigender Häufigkeit die Tatsache ergibt, daü nach 
schweren, namentlich mit allgemeiner Erschütterung des centralen Nervensystems 
einhergehenden Unlällen bei vorher ganz gesunden Individuen die ersten Symptome 
der Krankheit eintreten. „Unter diesen Bedingungen wird man ohne Zweifel dem 
Kranken das Recht auf Unfallrente vindizieren müssen, wenn auch der wissen* 
schaftliche Beweis des Zusammenhanges nicht erbracht ist.“ 

10) Solerosi in plaoohe sperimentale da toaaiol asperglllarl, per C. Geni e 

C.Besta. (Riv. sper. di Freu, XXXI. 1905.) Ref.: Merzbacher(Heidelberg). 

Die Verff. haben bei einem Hunde nach Einführung von Maisteilen, die mit 

Aspergillus affumigatus infiziert waren, ein Symptomenbild erhalten, das dem 
der multiplen Sklerose entspricht. Die Sektion ergab einen merkwürdigen 
Befund, ans dem die Autoren weitgebende Schlüsse zu ziehen sich berechtigt 
fühlen. Das Rückenmark zeigte sich nämlich durchsetzt von einer Unmenge 
kleiner Herde. In diesen Herden fanden sich entzündlich veränderte Gefäße, 
Markscheidenzerfall in allen Stadien, während der Achsenzylinder, wenn auch ab 
und zu gequollen, nirgends eine Kontinuitätstrennung (daher auch Fehlen von 
sekundären Degenerationen) aufwies. Es kombinierten sich also hier die Ver* 
änderungen der Myelitis mit denen der multiplen Sklerose: von der ersten Affektion 
ist vorhanden: die entzündliche Gefäßveränderung mit Exsudatbildung, von der 
an zweiter Stelle genannten: die Schädigung der Markscheide ohne Läsion des 
Achsencylinders. In diesem Befunde erblicken die Verff. eine Bestätigung jener 
Theorie, die die Pathogenese der multiplen Sklerose zurückführt auf primäre ent¬ 
zündliche Prozesse, die zunächst an den Gefäßen sich abspielen sollen. Der Be¬ 
fund wurde als Nebenbefund erhoben bei den zahlreichen Versuchen, die die 
Autoren bereits über die Wirksamkeit der Toxine des Asperp. fumig. erhoben 
haben; systematisierte Schädigung der Markscheiden infolge der genannten Toxine 
hatten die Verff. wiederholt beobachtet, bis jetzt jedoch stets immer ohne Be¬ 
gleitung von entzündlicher Verändening an den Gefäßen. 
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11) Anatmnlft pathologtqn» de la solörose en plaqoes, par Maurice Born* 
stein. (Areh.polonais. des Sciences biol. et möd. 11.) Ref.: MaxBielsohowsky. 
Verf. hat vier klinisch genau beobachtete Fälle von multipler Sklerose einer 
M^faltigen histologischen Untersuchnng unterziehen können. Seine Befände bieten 
im einzelnen zwar nichts neues, sind aber insofern von Interesse, als sie relativ 
starke Differenzen in der Struktur der Herde bei den einzelnen Fällen dartun. 
Auf Grund dieser Unterschiede glaubt Verf. folgende Schlußfolgerungen in bezug 
auf die Pathogenese des Prozesses ziehen zu dürfen: Die augenblicklich von den 
Autoren bevorzugte Entzündungstheorie kann nur für die akuten und subakuten 
Falle allgemeine Geltung beanspruchen. Aber diese der Myelitis disseminata nahe* 
stehenden Fälle sind selten und können nicht die Grundlage für die Beurteilung 
der von Hause aus chronischen Erankheitsbilder, welche ungleich häufiger sind, 
abgeben. Die chronischen Formen des Kraokheitsprozesses haben nun aber kein 
einheitliches anatomisches Substrat; die mikroskopischen Bilder weisen darauf bin, 
daß bald ein Zerfall der Markscheiden, bald eine Wucherung der Neuroglia 
(Gliose im Sinne von Strümpell'Müller) oder schließlich eine echte, mit Geföß* 
proliferation einhergehende Entzündung das Primäre ist. Verf. glaubt, daß diese 
Differenzen auf die ätiologischen Faktoren zurückzuluhren sind, und daß die ver* 
acbiedenen krankmachenden Ursachen ein verschiedenes histologisches Verhalten 
der Herde bedingen: in den nach einer fieberhaften'Erankheit entstehenden Fällen 
find entzündliche, von den Gefäßen ausgehende Gewebsveränderungen das wesent* 
liebe; bei anderen ätiologischen Momenten, wie bei hereditärer Belastung(!), ist 
die Proliferation der Neuroglia das ursprüngliche Phänomen, und schließlich 
kommen bei den jungen Fällen, wo der Zerfall der Markscheiden als die primäre 
Veränderung zu betrachten ist, toxämische Einflüsse in Betracht. Es ist klar, 
daß dieser Versuch, einen Paralielismns zwischen ätiologischen Vorstellungen und 
anatomischen Bildern zu konstruieren, auf recht schwachen Füßen steht; dem 
Werte der tatsächlichen Beobachtungen, welche die Arbeit enthält, tun di^e Be¬ 
trachtungen aber keinen Abbruch. 

18) DisMmlnatod solerosis. An aooonnt of the mioroaoopioal examination 
of three oases wlth aome observations on the pathogenesis of the disease, 

hy A.F.Tretgold. (Rev.ofneur.andpsych. 1904. Juli.) Bef.: M.Rheinboldt. 
3 Fälle von multipler Sklerose. 

I. Spastisch'paraplegischer Typus; 8 Jahre Dauer. 44jährige Frau erkrankte 
Sieb schwerer Entbindung an Schwäche der Beine und Inkontinenz. Bei der Auf* 
sahme (5 Monate nach Beginn) fast komplete Lähmung der Beine. Gesteigerte 
Patellarreflexe, Fußklonus; Himnerven anfangs normal, später Sprachstörung, 
Nystagmus, Schluckbeschwerden. Anfälle von Schüttelfrost mit Temperatursteige* 
nmg, danach jedesmal Verschlimmerung des Nervenleidens. Im Gehirn und Rücken¬ 
mark ausgedehnte Inseln, die weiße Substanz bevorzugend, am stärksten im 
^nstmark. 

n. Myelitiseber Typus; 3 Jahre Dauer. dOjäfariger Tapezierer erkrankt nach 
Influenza an Schwierigkeit des Gehens und Urinlassens, Schmerzen und Steifigkeit 
des rechten Beines, später auch des linken. Spannungsgefuhl auf der Brust, 
Doppelsehen. 1 Jahr vor der Aufnahme heftiges Erbrechen; 6 Wochen zuvor 
.,Ni^en‘' des Kopfes. Bei der Aufnahme Nystagmus, skandierende Sprache, In- 
teutionstremor, Inkoordination nnd Herabsetzung der Kraft der Beine, rechts mehr 
fii links gestört; Doppelsehen, Fußklonus, Babinskisches Phänomen. Später 
Muskelschwund, Schwindel, Verlust der Reflexe. Ausgedehnte Inseln in der weißen 
Substanz von verschiedener Konsistenz im Cerebellum, den Himschenkeln, dem 
Pons, der Oblongata. Im Rückenmark zahlreiche, meist harte Herde, einzelne 
diffus in die gesamte Nachbarschaft sich verlierend. 

HL Cerebellartypus; 15 Monate Dauer. Beginn mit Schwindel und Seh* 
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stÖruDg. Bei der ÄufDahme Strabismus, Doppelsehen. Facialisdifferenz (links 
schwächer innerviert). Zunge nach links. Fingerbewegungen leicht gestört. Die 
Diagnose wurde auf Tumor cerebelli gestellt Es entwickelte sich heftiger Occi« 
pitalschmerz, Erbrechen; Nystagmus bei seitlichen Bewegungen, skandierende 
Sprache, Atrophie nervi optici; komplete Lähmung beider Beine, gesteigerte Knie- 
reBexe, Fußklonus und ExtensoreiU’eflex, bzw. Babinski beiderseitig; Schütteln der 
Hände. Im Gehirn und Rückenmark viele kleine zirkuläre Inseln unterschiedslos 
verteilt. 

Verf. kommt zu folgenden Schlußsätzen: 

1. Die anatomische Veränderung beginnt in der Marksnbstanz mit früher 
Schwellung und schreitet zu völliger Degeneration und Absorption der Markscheide 
fort. Der Prozeß ist in allen Teilen des Nervensystems der gleiche und zeigt 
(speziell in den peripheren Nerven) die Tendenz zu centrifugaler Ausbreitung. 
Seine Existenz kann nachgewiesen werden durch Cholinkrystalle im Blut. DegS' 
nerative Veränderungen treffen (nur viel später) den Achsem^linder. Die Pro* 
liferation der Glia ist sekundär. In frühen Stadien kann durc^ Marchi sekun¬ 
däre Degeneration nachgewiesen werden, welche in späteren Stadien zu den aus¬ 
gesprochenen sensiblen und motorischen Symptomen führt Die Ganglienzellen 
zeigen nirgends akute Veränderungen, weisen nur starke Pigmentmassen auf und 
atrophieren später, wahrscheinlich nur sekundäre Veränderungen infolge der Dege¬ 
neration der Achsencylinderfortsätze. Die Gefäßveränderungen (leichte ßbroide 
oder byaline Verdickung der Media und Intima, aber durchaus nicht in allen 
Fällen) sind rein sekundärer und begleitender Art, keinesfalls Ursache des Dege- 
nerationsprozesBes. Die pathologischen Veränderungen lassen die Gegenwart eines 
zirkulierenden Toxins vermuten als Ursache des Prozesses. Von der echten 
disscminierten Sklerose sind zu unterscheiden die (klinisch-ähnlichen) Fälle von 
multiplen sklerotischen Herden als Folge von Erweichung durch syphilitische Ge- 
fäßveränderungen bedihgt, durch den gänzlich verschiedenen mikroskopischen 
Befund. 

13) SolöroB» en plaqaes; atrophie oöröbelleuse et soldroae pBeudo-systd- 

matique de la moölle öplniöre, par G. Catola. (Nouv. Icon, de la Salpetr. 

1905. Nr. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

38jähr. Patient. Reine Heredität. In der Kindheit Masern und Diphtheritis. 
Später Anämie -1- Diarrhoe; 1889 Influenza, 1892 Cholera. 5 oder 6 Tage nach 
Beginn der Cholera Zittern in den Armen, letzteres blieb nach Abheilen der 
Cholera bestehen. Etwa 3 Monate später deutliche Sprachstörung, Steifigkeit in 
den Beinen, Gehstörung. Status: Starker Intentionstremor der Hände, skandierende 
Sprache, Tremor capitis, Nystagmus horizontalis, spastisch-ataktischer Gang, Parese 
des linken Abducens (Doppelbilder), lebhafte Sehnenreflexe, links Fußklonus, beider¬ 
seits Babinski. Sensibilität ziemlich intakt Incontinentia urinae et alvi. Exitus. 
Autopsie: sehr ausgesprochene Atrophie des Kleinhirns (welche Verf. als teils 
degenerativen, teils sklerotischen, vaskulären Ursprungs ansieht), zwei kleine skle¬ 
rotische Plaques in der Substantia nigra Soemmeringii, disseminierte sklerotische 
Herde im Kleinhirn, Pons und Bulbus (ohne sekundäre Degeneration), starke 
Vernpnderung der Purkinjd’schen Zellen und Vermehrung der Neuroglia daselbst, 
Degeneration verschiedener Stränge im Rückenmark (pseudo-systematische kom¬ 
binierte Sklerose vaskulären und vaskulär-meningealen Ursprungs), vaskuläre and 
peiivaskuläre Läsionen. 

Es handelt sich demnach um die sehr seltene Kombination von multipler 
Sklerose mit Kleinhirnatropbie und einer Art pseudo-systematischer kombinierter 
Sklerose. 

Bemerkenswert ist in dem Fall des Verf.’s die Cholera als ätiologischer Fsiktor 
bei der Sclerosis multiplex. 
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14} Multiple soleroeie: Ite oooarenoe and etlology, hj S.E. Jelliffe. (Journ. 
of Nerv, and Hent. Dis. 1904. Joli.) Ref.: Martin Bloch (Berlin). 

Verf. berichtet statistisch über 109 seit dem Jahre 1888 an der Klinik von 
Allen Starr beobachtete Falle von multipler Sklerose. Prozentual steilen sich 
die Falle gleich 1 auf 300 Nervenkranke. Es ergibt sich, daß in England wie 
io Deutschland die multiple Sklerose häufiger zu sein scheint als in den Vereinigten 
Staaten. Unter den Kranken befanden sich 48 Männer, 61 Frauen. Weniger 
als die Hälfte, nämlich 47, waren geborene Amerikaner. Der jüngste Patient war 
4 Jahre alt, der älteste 68. 76 Patienten standen in dem Alter von 10'—50 Jahren. 
Der Beruf scheint keine wesentliche disponierende Rolle zu spielen. Von erblicher 
Belastung war nur in 8 Fällen Positives festznstellen. Bei 54 Patienten ist ein 
sorgfiiltigM Inquirieren nach voraufgegangenen Infektionskrankheiten unterblieben. 
Von den übrigen 55 ließen 14 einen deutlichen Hinweis auf der Krankheit vor* 
sntgegangene Infektionskrankheiten erkennen, davon 5 mal Malaria, aber nur 2 mal 
Sfpbilis; ein voraufgegangenes Trauma wurde ISmal konstatiert Von chronischen 
Intoxikationen fsmd sich 8mal Alkoholtsmus, sonst nichts. Einige wenige andere 
Fälle wiesen Blutarmut, geschlechtliche Exzesse, Epilepsie und Überanstrengung auf. 

15) UnfiUl und multiple Sklerose, von Dr. Ernst Grossmann. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1905. Nr. 41.) RefT: R. Pfeiffer. 

Der mitgeteilte Fall zeigt wieder, welchen verschlimmernden Einfluß ein 
Trauma auf eine schon bestehende multiple Sklerose haben kann, mahnt aber auch 
zor Vorsicht in der Beurteilung der traumatischen Ätiologie der multiplen Sklerose. 
Die Angabe, daß ein Patient bis zum Moment des Traumas gearbeitet hat, ist 
jedenfalls nicht maßgebend, ebensowenig die Aussage eines Arbeitsgenossen. In der 
Praxis der Arbeiterversicherung ist natürlich die Verschlimmerung ebenso zu 
lehätzen wie die Entstehung einer neuen Krankheit, und in dieser Hinsicht werden 
die Beziehungen zwischen Trauma und Krankheit von vielen Ärzten noch zu 
wenig gewürdigt. 

16) Über eine beeondere Lokalieatlonz« und Verlaufsform der multiplen 
Skleroee, von Priv.*Doc. Dr. R. Cassirer. (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 
XVIL S. 193.) Ref.: M. Probst (Wien). 

Verf. schildert eine besondere Lokalisations* und Verlaufsform der multiplen 
Sklerose, wobei sich die ersten Erscheinungen des Leidens von einer meist un- 
ToUständigen Querschnittserkranknng des Halsmarkes ableiten lassen. Charakte* 
riitttcb ist die besondere Loksdisation, das spontane Auftreten der Symptome ohne 
eigentliche Ätiologie bei jugendlichen Individuen mit Neigung zu rascher Rück* 
bilduDg. In allen Fällen trat spinale Ataxie und Parese der Extremitäten auf. 
Unter 150 Fallen multipler Sklerose fand Verf. 6mal eine solche Form. 

Im 1. Falle trat bei einer 35jäbrigen Frau Bewegungsunsicherheit in der 
Hud und die Unföhigkeit, Gegenstände mit dem Tastsinn allein zu erkennen 
aof, 8{äter gesellte sich Sehnervenatropbie und 1 Jahre später spastische Para- 
ptrae hinzu. 

Im 2. Falle ließen sich bei einer 33jährigen Frau ebenfalls zwei Reihen von 
Symptomen erkennen. Der Opticusatrophie und den Sehstörungen gingen jahre* 
Uog Unsicherheit in den feinen Bewegungen der Hand, leichte Bewegungs- und 
statische Ataxie, Störungen des Lagegefühles, Astereognosis voran. Dabei bestand 
iDch Aufhebung des Supinatorphänomens. 

ln einem 3. Falle traten bei einem 27jährigen Manne zuerst die Symptome 
doer Flrkrankung des Cervicalmarkes auf, motorische Schwäche, Herabsetzung der 
Empfindungsfahigkeit, Ataxie und Wackeln der linken Hand; später traten die 
tTpischen Erscheinungen der multiplen Sklerose hinzu. 

ln dem 4. Falle trat bei einem 23jähr. Manne Ataxie und Astereognose der 
liokeo Hand mit akutem Beginn und Neigung zur Rückbildung der Symptome auf. 
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IiD 5. Falle traten bei einem 25jährigen Mädchen initial apaatische Läh* 
mungaeracbeinungen einer Hand mit geringer Muakelatropbie ohne besondere Ätio¬ 
logie auf. 

Im 6. Falle traten bei einer 32jährigen Frau ohne erkennbare Uraache Par- 
ästheaien, Schwäche und Unsicherheit in der rechten oberen Extremität, Parese 
und Atrophie der kleinen Handmuakeln, Fehlen dea Supinatorphänomena, Unver¬ 
mögen, Gegenstände tastend zu erkennen, lokomotoriache und statische Ataxie ein; 
nach 2 Jahren erst entwickelte sich Nystagmus und Abblassung der Sehnerven¬ 
papille. 

Verf. geht genau auf die Literatur ein und sucht diese Erankheitsform von 
cervicaler Lues und von grob vaskulären Prozessen nicht luetischer Genesis ab¬ 
zugrenzen. 

Verf. vermutet, daß es sich anatomisch um entzündliche Prozesse handelt, 
um organische, aber nicht irreparable Läsionen, die mit Hyperämie, Austritt von 
Blut, entzündlichen Exsudaten im Gewebe und kleinzelliger, perivaskulärer In¬ 
filtration einhergehen. 

17) Die FrÜhdi^inose der multiplen Sklerose, von Priv.-Doz. Dr. E. Müller 

in Breslau. (Medizin. Klinik. 1905. Nr. 37—39; vgl. d. Centralbl. 1905- 

Nr. 13.) Bef.: Kurt Mendel. 

Die multiple Sklerose ist auf eine mächtige, herdförmige Neubildung von 
Neurogliafasem durch scheinbar primäre Wucherung des Zwischengewebes zurück- 
zuführen, sie ist eine multiple Gliose. Sie entsteht wahrscheinlich auf der Grund¬ 
lage einer abnormen, angeborenen Veranlagung. Äußere Schädlichkeiten wie 
Traumen, Erkältungen usw. sind imstande das Leiden zu verschlimmern oder als 
„agents provocateurs“ in die klinische Erscheinung zu rufen. In der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle fehlen wesentliche äußere Krankheitsursachen völlig. 

Verf. hält die multiple Sklerose für das häufigste, grob-organische Gehim- 
Bückenmarksleiden der ländlichen Bevölkerung. Die große Mehrzahl der Fälle 
bilden „formes frustes*' und zeigen nicht die Charcotsche Trias (Nystagmus, In¬ 
tentionstremor, skandierende Sprache) in ausgesprochener Weise. 

Das sicherste und wichtigste Frühsymptom der multiplen Sklerose sind die 
Opticusaffectionen (meist einfache atrophische Verfärbung der Papillen, selten 
Neuritis optica und Stauungspapille). Auffallend ist das häufig bestehende Miß¬ 
verhältnis zwischen den anatomischen und insbesondere den ophthalmoskopischen 
Veränderungen einerseits und dem Verhalten von Sehschärfe und Gesichtsfeld 
andererseits. Auch sind ganz vorübergehende erhebliche Sehstörongen (bis zur 
Erblindung) charakteristisch für multiple Sklerose. 

Ein zweites wichtiges Frühsymptom ist das Fehlen der Bauchreflexe. 

Weiterhin sind als Frühsymptome zu erwähnen: Augenmuskellähmungen, 
nystagmusartige Zuckungen der Bulbi (kein eigentlicher Nystagmus, der nur selten 
vorkommt), Gehirnerscheinungen (Kopfschmerz, Schwindel, Hemiplegien, psychische 
Störungen wie bei progressiver Paralyse, Zwangsaffekte, Drehschwindel, sowie sindere 
an Eleinbimtumor erinnernde Symptome, Sprachstörungen), Krankbeitserscheinungen, 
die auf eine Läsion der Brücke, des verlängerten Markes und oberen Halsmarkes 
hinweiseu, spinale Erscheinungen, meist auf motorischem (mit Babinskischem 
Phänomen), doch auch auf sensiblem Gebiete (Parästhesien), Blasenstörungen. 

Verf. bespricht im Anschluß hieran die differential-diagnostischen Merkmale 
der Sclerosis multiplex gegenüber Hysterie, Lues cerebrospinalis, Myelitis und 
Encephalomyelitis. 

Charakteristisch für multiple Sklerose und wichtig für die Stellung der Früh¬ 
diagnose sind schließlich: das Lebensalter des Patienten (20.—40. Jahr), das fast 
regelmäßige Fehlen erkennbarer äußerer Krankheitsursachen, das Fehlen eines 
hereditär-familiären Typus, eine sprungweise Entwickelung des Leidens mit Schüben 
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nnter au^lligeD Kemisaionen und Schwankungen im Geeamtbild, das zumeist 
icbmenfreie und gute Allgemeinbefinden. 

18) Sin Fall von multipler oerebroepinaler Sklerose infolge von Blits« 

sehlag, von Dr. F. Poledne, k. n. k. Regimentsarzt. (Casopis oes. 16k. 1905. 

S. 1171.) Ref.: Pelnir (Prag). 

Die Reobachtung bezieht eich auf einen 21jährigen Matrosen aus dem Marine* 
spital in Pola. Als der Patient 9 Jahr alt war, ist das Haus, wo er schlief, 
durch den Blitz getroffen worden. Pat weifi sich nur zu erinnern, daß er sich 
vier folgende Wochen nicht auf die Beine stellen konnte, und daß er während 
dieser Zeit am ganzen Körper zitterte; dann ließen die Symptome ein wenig nach, 
er konnte hemmgehen, aber das Zittern besteht, seit der Zeit bei jeder Bewegung 
fort. Als Rekrut bat er die ganze Abrichtung durchgemacht, obzwar er besonders 
mit den Gewehrgriffen Schwierigkeiten hatte. Bei den Schießübungen wurde 
endlich seine Krankheit entdeckt und im Spital ein typisches Bild von multipler 
Sklerose feetgestellt. Verf. reiht seinen Fall zu dem von Stövesandt und Rieke 
beschriebenen und in der jüngsten Arbeit Eulenbnrgs (Berliner klin. Wochen* 
Schrift. 1905. Nr. 2) zitierten Falle zu. 

19) Zur Konntnit der multiplen Sklerose, von Dr. P. Morawitz. (Deutsches 

Archiv f. klin. Med. LXXXII. 1904.) Ref.: Hugo Levi (Stuttgart). 

Verf. vergleicht die Ergebnisse einer Analyse von 33 Fällen, welche in der 

Töbinger medizin. Klinik in den letzten 27^ Jshren zur Beobachtung kamen, mit 
d«Q Schlüssen, zu welchen Müller in seiner bekannten, aus der Erlanger bezw. 
Breslaoer Klinik stammenden Monographie über die multiple Sklerose gelangt ist. 
Die multiple Sklerose ist unter der württembergiscben Landbevölkerung die 
hiofigste organische Erkrankung des Centraluervensystems. Die klassische Form 
der multiplen Sklerose im Sinne Charcois ist selten (12°/o). Am seltensten 
Ttirde die skandierende Sprache (1 2 *^/ 0 ), häufiger, in etwa der Hälfte der Fälle, 
Nfstagmns und Intentionstremor beobachtet. 

Die Differentialdiagnose der multiplen Sklerose gegenüber der Hysterie wird 
erleichtert durch die Kenntnis der Häufigkeit der Augen- und SensibilitätsstÖrungen, 
des Verhaltens der Hautrefleze und der Blasenbeschwerden bei der multiplen 
Sklerose. 

80) Hultiple solerosie, wlth a report of two additional oases, with oeorosy, 

by W. G. Spiller and C. D. Camp. (Joui'o. of Nerv, and Ment. Dis. 1904. 

Juli.) Ref.: Martin Bloch (Berlin). 

I. 28jähr. Patient, von jeher kränklich und nervös, aufgenommen September 
1903, seit einem Jahr Steifheit in den Beinen, beim Aufsteben mit Tanbheits- 
gsfuhl and Schwäche der Beine. Vermehrung der Parästhesien bei Aufregungen, 
Etwas später bisweilen Haminkontinenz, hartnäckige Verstopfung, etwas Gedächtnis* 
Khwäche und Abnahme der Sehkraft rechts. Bei der Aufnahme findet sich 
Steigerung der Patellarrefleze, Andeutung von Patellarklonus, beiderseits Babinski, 
Ber^mngen werden angeblich an den Beinen weniger deutlich empfunden, rechte 
Papille eine Spur weiter als linke. Am 16./1X. vorübergehender Verwirrtbeits* 
tostand, am 18./1X. Suicidialversuch durch Sturz aus dem Fenster, danch Lähmung 
beider Beine, der Blase, des Mastdarms, Patellarrefleze und Babinski verschwunden, 
Rärkere SeDsibilitätsstömngen an den Beinen, Depression in der Gebend der 
oberen Lendenwirbel, Exitus am 3./X. Die Sektion ergab einen Bruch des ersten 
Lradenwirbels und dementsprechend eine Erweichung des Lendenmarkes; außer¬ 
dem fanden sich zerstreute sklerotische Herde oberhalb der Erweichung, zum Theil 
lymmetriscber Natur durch das ganze Rückenmark und im rechten N. opticus. 

IL 24jähr. Mann, znerst untersucht im Mai 1898, seit 3 Monaten Schwäche 
ia den Beinen, vor 5 Monaten vorübergehende Blasenscbwäche, Obstipation, Ab¬ 
nahme der Sehkraft. Objektiv: ataktischer Gong, Rombergsches Symptom, Steige* 
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rung der Sehnenreflexe, Ataxie der Arme, geringer Nystagmus. 1901: Seit einem 
Jahr ist Pat. ataktisch gelähmt, beiderseits Sehnervenatrophie, träge Reaktion 
der Pupillen. Im September desselben Jahres Spasmen der Beine, Fußklonus, 
BerdhrungS' und Temperaturempfindung an den Beinen herabgesetzt, beiderseits 
Babinski, beide Beine bis auf geringe Zehenbewegung gelähmt. Juli 1903: Beider¬ 
seits leichte Ptosis, Sprache etwas explosiv, aber nicht deutlich skandierend, 
Schwäche der Arme, Intentionstremor, am rechten Arm > L Herabsetzung der 
Sensibilität zwei Zoll unterhalb der Brustwarzen bis zu den Knien, beiderseits 
beginnende Opticusatrophie. Tod an Phthise und chronischer Nephritis. Die 
Sektion ergab zahlreiche sklerotische Herde im gesamten CentralnerTensystem 
mit bemerkenswerter Symmetrie im Rückenmark. 

21) Additional oontribution to oaaea of multiple solerosU witb aatopsies, by 

S.G.Webber. (Jouiii.ofNerT. and Ment Dis. 1905. März.) Ref.:MartiD Bloch. 

Verf. berichtet Uber 2 Fälle Ton multipler Sklerose, von denen der eine 
intra vitam anfangs für einen Hirntumor gehalten, später aber richtig diagnostiziert 
wurde, während er bei dem anderen bis zum Tode eine Tabes annahm. 

I. 22jähr. Patient, früher gesund, leidet seit dem 14. Lebenyahre an in der 
letzten Zeit seltener gewordenen Ohnmachtsanfällen mit leichten Krampferschei* 
nungen. Vor einem Jahre Otitis media rechts; 7or* und nachher leichte Kopf¬ 
schmerzen und Schwindelerscheinungen, in letzter Zeit stärker ausgesprochen. 

1 mal Erbrechen, Taubheits- und SchwächegefUhl in den linken Extremitäten, vor¬ 
übergehend rechts Ptosis. Bei der Untersuchung fand sich: linke Pupille > r., 
Strabismus internus links, linkes Auge nicht vollkommen abduziert, Sehkraft links 
herabgesetzt, beim Blick nach links Doppelbilder. Linker Facialis etwas schwächer 
als rechts, Gang unsicher, besonders bei geschlossenen Augen. Romberg mit 
Neigung nach rechts zu fallen. Herabsetzung der Sensibilität der linken Gesichts- 
hälfte und des linken Armes. 18 Monate spater wesentliche Änderung des Rrank- 
heitsbildes. Tremor der Hände und des Kopfes, Sprache skandierend, hochgradige 
Parese der Beine, besonders des rechten, deutlicher Nystagmus, Reflexe r. > 1., 
erhebliche psychische Veränderungen. Tod 2^2 Jahre nach der ersten Unter¬ 
suchung. Bei der Autopsie fand sich eine multiple Sklerose mit sehr viel zahl¬ 
reicheren cerebralen als spinalen Herden; die rechte Hirnhälfte war wesentlich 
stärker befallen als die linke. 

II. 44jähr. Patient, der vor 10 Jahren aus einer Höhe von etwa 10 Fofl 
auf Kopf und Schultern gefallen war, ohne weitere Folgen zu verspüren, litt 
1^/2 Jahr vor der Aufnahme an einer 2 Monate andauernden Mattigkeit. Seit 
einem Jahr TaubheitegefÜbl in den Füüen, das allmählich bis zum Epigastriam 
aufstieg, leichtes Gürtelgefühl und Unsicherheit beim Gehen. Vor einigen Jahren 
eine Sebstörung von dem Charakter einer mehrere Tage andauernden transitorischen 
Amaurose; seitdem niemals wieder volle Sehkraft Die (anscheinend nicht sehr 
gründliche) Untersuchung ergab leichte Ataxie der linken Hand, deutliche At&zie 
der Beine, keine Sensibilitätsstörungen und über dos Verhalten der Reflexe sind 
genaue Angaben nicht gemacht. Pat. starb 6 Wochen nach der Untersuohuiig 
an Appendicitis. Die Autopsie ergab eine multiple Sklerose, deren spinale Lokali¬ 
sation vorwiegend die Hinterstränge betraf, woraus sich die vom Verf. gestellte 
Wahrscbeinlichkeitsdiagnose Tabes erklärt. 

22) Eine Statistik über 206 Fälle von multipler Sklerose, von Berger. 

(Jahrb. f. Psych. u. Neur. XXV. 1905. S.168.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Die 206 Fälle (aus der Klinik Nothnagels und aus der Privatpraxis von 
V. Frankl-Hochwart) verteilen sich auf 140 Männer und 66 W^eiber. Beginn 
der Erkrankung: bis zum 10. Jahre in 8 Fällen, vom 20.— 30. in 83, vom 50. 
bis 60. Lebensjahre in 5 Fällen. Heredität in 21 Fällen. Was die exogenen 
Faktoren betrifft, ist bemerkenswert, daß der Alkoholismus gar keine Rolle zn 
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ipieleD scheint; in 5 Fällen ließ eich Saturnismus, Sinai Lues nachweisen (mit 
7—lljähr. Intervall zwischen Infektion und Nervenleiden); akute Infektionskrank* 
beiten in 3**/^ (soweit dieselben den ersten sicheren Symptomen nicht länger als 
3 Monate vorausgingen); Ömal Erkältungsmoment; in höchstens 9*^/0 konnte 
ein Traama als auslösende Ursache angesehen werden (meist Stürze aus mehr* 
minder heträchtlioher Höhe). In 7 der weiblichen Fälle schien Gravidität und 
Wochenbett teils auslösend, teils verschlimmernd zu wirken. 

ln ÖO^’/o begannen die Störungen im Bereiche der unteren Extremitäten, in 
SO'^/o an den oberen; einmal akutes Einsetzen unter dem Bilde einer schweren 
Hemiplegie. 

Ausgesprochene Geistesstörungen wurden nicht beobachtet; in 24 Fällen leichte 
Demenz, 15 Patienten geben an, daß ihr Gedächtnis gelitten habe (objektiv nur 
Smal zu konstatieren); 14mal Erregirngszostände, 8mal Depression, imal auf* 
eilende Euphorie. Epilepsie bestand in 8 Fällen (darunter einmal gehäufte AnHllIe). 

Über Schwindel klagten 30 ^/q, über Kop&chmerzen 20 °/q. d8ma] einfache 
OpticQsatrophie, 10 mal temporale Decoloration, 7 mal neuritische Veränderungen. 
Is 12 Fällen war die Lichtreaktion träge, in zweien ÄrgylURobertson (!). In 
93 f^len Nystagmus (meist horizontal). 

Einseitige Facialisparese in 44 Fällen (darunter 2mal als Initialerscheinung). 
Trigeminnsneuralg^e in 2 Fällen. 

Io 56 Fällen Sprachstörung. 130 Fälle mit Lähmungen der unteren Glied* 
mähen, gegenüber 53 mit solchen an den oberen (meist spastisch). 1 mal bestand 
eine einseitige Herabsetzung des Patellarsehnenreflezes, 4 mal Fehlen desselben (bei 
gleichzeitigem Vorhandensein, bezw. Steigerung des Achillessehnenreflexes). 

Rohetremor nur 15mal, dagegen Intentionstremor 63msl, sowohl an oberen 
vie unteren Extremitäten, obere allein 67 mal, 17 mal untere allein. In 137 Fällen 
Otngstörung (darunter 11 mal Gehen vollkommen unmöglich). Roraberg in 45 
positiv. Nur in 19 Fällen Sensibilitätsstöruugen (meist halbseitige Hypästbesie); 
btofiger subjektive Störungen, Schmerzen (13^/^), Parästhesien (ö*^/,,). 

In 74 Fällen erschwertes Urinieren, echte Inkontinenz 7 mal. 

Bei 23 Patienten Zwangslachen bezw. *weinen. Deutliche Pro* bezw. Retro* 
polsion in 3 Fällen. 

Von Kombinationen war die häufigste die mit Hysterie, in etwa 4 Muskel* 
stropbien. 

In 33 Fällen besonders ausgesprochene Intermissionen. Bei vielen Patienten 
betrag die Dauer des Leidens viele Jahre (Maximum 28 Jahre). 

Von einigen bemerkenswerteren Fällen sind auch kurze Exzerpte den Krank* 
beitsgsschichten beigegeben. 

29) Über psyohlsohe, Insbesondere Intelllgensstörungen bei maltipler 

Sklerose/ von Priv.*Doc. Dr. W. Seiffer. (Archiv f. Psych. u. Nerveukrankh. 

XL. 1905.) Ref.: Heinicke (Großschweidnitz). 

Verf. stellt bei 10 Fällen sicherer, unkomplizierter, multipler Sklerose genauere 
lotelligenzprüfungen an, auf deren Schema hier besonders hingewiesen sei, und 
«irfi im Anschluß an seine Resultate verschiedene Fragen auf. Die erste lautet: 
.Gibt es in bezug auf die Intelligenz völlig intakte Fälle von multipler Sklerose?“ 
Verf beantwortet sie bejahend; er fand unter den 10 Fällen einen mit vollkommen 
ocnnaler Intelligenz. 

Eine weitere Frage, „ob nicht etwa ein Zusammenhang der gefundenen größeren 
«kr kleineren Intelligenzdefekte mit dem Bildungsgrad des Patienten bestehe?“, 
amB im allgemeinen verneint werden. 

Die Frage, „besteht ein Zusammenhang zwischen der Dauer der Krankheit 
utd dem IntelligenzdefektP“, läßt sich aus dem vorhandenen kleinen Material des 
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Verf.’8 nicht beantworten; Verf. ist aber der Meinung, daB bei längerer Dauer 
der Erkrankung auch die Intelligenz umso stärker geschädigt sei. 

„Ob ein Zusammenhang zwischen dem klinischen Bilde, d. h. insbesondere 
zwischen der Menge der cerebralen körperlichen Symptome und dem Intelligenz* 
befunde“ besteht, muß insofern bejaht werden, als vorwiegend spinale Formen der 
multiplen Sklerose wenig oder gar keine psychischen Störungen, solche von cere* 
braler, cerebro-spinaler und bulbärer Form umsomehr davon aufweisen. Der oben 
erwähnte eine, in bezug auf die Intelligenz intakte Fall, war klinisch eine vor¬ 
wiegend spinale Form; alle übrigen waren cerebro-spinal und zugleich in ihrer 
Intelligenz defekt; innerhalb dieser letzten Gruppe läßt sich aber kein Zusammec* 
hang graduellen Unterschiedes statuieren. 

Die letzte Frage, die Verf. aufwirft, lautet: „Hat die Demenz bei multipler 
Sklerose, die man eine polysklerotische Demenz nennen kann, besondere Eigen- 
tfimlichkeiten, event. durch welche unterscheidet sie sich von anderen Formen des 
erworbenem Schwachsinns?“ Verf. kommt unter Berücksichtigung der auch seiner 
Ansicht nach für diese Frage besonders kleinen Zahl von Beobachtungen zu dem 
Resultat, daß durchgreifende Unterschiede zwischen polysklerotischer Demenz und 
anderen erworbenen SchwachBinnsformen nicht bestehen, daß aber die Demenz bei 
multipler Sklerose ein charakteristisches Gepräge hat durch ihre beinahe konstant« 
Verknüpfung mit einer krankhaft gehobenen Stimmung oder einer häufige 
Labilität und plötzlichem Wechsel der Stimmung, wobei diese Stimmungssmomalien 
quantitativ lange Zeit hindurch in keinem Verhältnis stehen zu dem meist cur 
geringen Grade der Demenz, im Gegensatz zu den bei der progressiven Paralyse 
beobachteten Anomalien in der Stimmung. 

24) Ein Beitrag sur Fseudosklerose, von Dr. A. Fickler. (Deutsche med. 
Wochenschr. 1904. Nr. 51.) Ref.: R. Pfeiffer. 

Die beiden mitgeteilten, durch Autopsie bestätigten Fälle von Pseudoskleroee 
betrafen Vater und Tochter. Bei ersterem waren im klinischen Bilde ungewölin- 
lieh das Fehlen der Hautreflexe und eine, eventuell durch Alkoholismus bedingte 
chronische Opticusneuritis. Verf. gibt eine übrigens nicht vollständige Übersicht 
über die Kasuistik und an der Hand derselben eine Darstellung des klinischen 
Bildes der Pseudosklerose. Verf. betrachtet die Pseudosklerose als eine Psjebo* 
nenrose, die klinisch der multiplen Sklerose sehr ähnelt. Diflerentialdiagnostiscb 
wichtig sind das starke Hervortreten des sehr oft oscillatoriscben Tremors, das 
Zurücktreten der spastischen Phänomene, die Veränderungen der Psyche, die 
Steigerung der Afiekte und der gemütlichen Erregbarkeit und das eventuelle Auf¬ 
treten von Halluzinationen. 

26) Heredo-syphilis. Form-lnfantila multiple solerosis, bySante de Sanctia 
and Lucangelli. (Journ. of ment, pathology. VII. 1905.) Ref.: E. Meyer 
(Königsberg i/Pr.). 

Die Verff. lenken unter Mitteilung dreier Fälle (Geschwister) die Aufmerksam* 
keit auf die sklerotische Form der cerebro-spinalen hereditären Syphilis, die ver¬ 
hältnismäßig häufig in der Kindheit zu beobachten sei, und die scharf von der 
wirklichen multiplen Sklerose zu trennen sei, was der Verlauf der Krankheit und 
der ophthalmoskopische Befund (spezifische Chorio-Retinitis) ermögliche. 

26) Hdmatomyelie aysnt dötermind une hemipldgie spinale A topographie 
radiculaire dans le membre supezieur aveo thermoaneethdsie oroUde. 
Contribution & Tdtude des oonnexions du fAisceau pyramidal avee 
les Segments mddullalres. Etüde de mouvements rdflezes apdoiaoz 
de la main, par F. Raymond et G. Guillain. (Revue neurolog. 1905. 
Nr. 14.) Ref.: Erwin Stransky (VVien). 

Ähnlich wie Dejerine und Gauckler, sind auch die Verfi*. in der Lage, 
über einen Fall von Hämatomyelie mit den Erscheinungen des Brown-Sdquard- 
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Khea Symptomenkompiexes berichten zu können; die Genese war rein trauma* 
tischer Natur (Sturz); darnach vollständige Paraplegie beider Eztremitätenpaare 
mit nachfolgender Eontrakturstellung der Oberextremitäten, ürinretention, Rück- 
ging der Elrscheinuogen im Verlaufe von 4 Monaten, doch Bestehenbleiben der 
rechtneitigeo spinalen Hemiplegie. Aus dem Status praesens: Equinusstt'llung des 
rechten FuBee, vorwiegend flexorische Parese der rechten unteren Extremität 
(links nur Andeutung davon); Beugekontraktur und Extensorenparese in den 
linken Hand- und Fingermuskeln, Tricepsparese; rechts die gleichen Störungen, 
OUT in weit höherem Grade, Handstellung an die bei Syringomyelie gemahnend, 
keine besondere Rumpfmuskelaffektion, Patellarsehnenreflexe beiderseits gesteigert 
(rechts Elonus), Babinski und Fußklonns beiderseits, Olecranonreflex fehlt beider- 
xits. rechts Handklonus, bei Stichen in eine bestimmte Gegend der Haut der 
Vorderarme (vordere Fläche) tritt, wenn die Finger gestreckt und die Elxtremität 
proniert gehalten wird, Handstreckung und Fingerbeugung auf; syringomyelische 
Sensibilitätsdissoziation links, Entartungsreaktion und Atrophie beiderseits im 
Triceps, Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit in den Muskeln der unteren 
Extremitäten. Die Verff. vermuten eine Hämorrhagie in der grauen Substanz 
des Rackenmarkes im Bereich der Trioepscentra (C6—7), die sich von da aus 
beiderseits über die weiße Substanz ausbreitete, wobei die Läsion der linken 
Pyramidenbahn leichteren Grades gewesen sein müßte; das obere Segment des 
Plexus brachialis blieb jedenfalls ganz verschont; es spricht dies im Sinne der 
Annahme Dejerines und Gaucklers (s. das Referat in d. Centralbl. 1905. S. 357) 
TOD der radikulären Verteilungs- und Endigungsweise der Pyramidenbahn im 
Rackenmark. Die Verff denken schließlich noch an die Möglichkeit, daß der 
von ihnen beschriebene Reflex an der oberen Extremität (s. o.) für die spinale 
Form der Hemiplegie charakteristisch sein könnte, zumal er ihnen bei anderen 
Formen bisher noch nicht vorgekommen sei. 

27) Case of traumstio oervical baematomyelia and oomplete divislon of 

the oord, wlth probable dielooation of tbe flfth oervioal vertebra. 

Bemarkfl on tbe looatlon of tbe oenter for tbe bioeps reflex, by C h as. 

S. Potts. (Journ. of Nerv, and Ment. Dis. 1905. Juni.) Ref.: Martin Bloch. 

56jshr. Patient ist nach einem Fall von der Treppe zunächst 12 Stunden 
bewußtlos. Nach Wiederkehr des Bewußtseins wird eine völlige sensible und 
notorische Lähmung der Beine, eine partielle der Arme konstatiert. Bei der 
24 Stunden nach dem Unfall erfolgten Aufnahme wird folgender Status erhoben: 
Himnerven frei, Parese beider Arme, völlige schlaffe Lähmung der Beine; an den 
Armen Bieepsreflex beiderseits vorhanden, Fehlen des Triceps- und Handgelenk¬ 
reflexes, an den Beinen Fehlen der Sehnenreflexe, Cremasterreflex lebhaft, Sohlen¬ 
reflex schwach vorhanden, kein Babinski, geringer Priapismus, Retentio urinae, 
Obstipation. Sensibilität für alle Qualitäten vom 3. Halswirbel abwärts am Rumpf 
usd den Beinen völlig erloschen, an den Armen bis auf einen das äußere Drittel 
inkL Daiunen einnehmenden Streifen, an der linken Hand ist die Sensibilität auch 
u der Volarfläche des Daumens gestört. 2 Tage später Parese der Bauchmuskeln 
ood am rechten Arm Fehlen des Bioepsreflexes, der 2 Tage später wieder 
tebwach nachweisbar war. Geringe Erweiterung der linken Pupille und Lidspalte. 
Deeubitos. Exitus 9 Tage nach der Aufnahme. Bei der Obduktion fand sich 
eia Sohädelbmch an der Grenze zwischen linkem Parietal- und Occipitalknochen. 
la Gebiet der linken Meningea media ausgedehnte extradurale Hämorrhagie hinter 
der Centralfarche mit Depression der Rindensubatanz (klinisch symptomlos ver- 
Isafen). An den Halswirbeln (vom 3.-7.) nichts abnormes, nur am 3. and 4. 
einige Blutgerinnsel. Zwischen 6. und 7. Cervicalsegment ausgedehnte Erweichung, 
das Rückenmark ist hier stark komprimiert. Im Niveau des 5. Cervicalsegmentes 
&weiehaDg der ventralen Hälfte des rechten Hinterhorns, daselbst auch Veranda* 
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rungen der Zellen beider Vorderhöroer. Reine auf* und absteigende Degeneration. 
Verf. ist geneigt das Verschwinden des rechten Bicepsreflexes auf die Alteration 
des rechten Hinterboms im 5. Cerricalsegment zu beziehen, sein Wiederauflreten 
auf beginnende Resorption. 

28) Hdmatomyölie oerrioale traonaatique. Paralysle dee membres gauohei 
et da membre eup4riear droit. ThermoaneathÖBle et analg^sie de la 
moitld droite du oorps. Uyoels bi-latdral. Abolition dee röflezee 
tendlneux aveo ooneervatlon dee röflezee outende. Autopeie, par L. I n g e 1 • 
rans et Descarpentries. (Revue neur. 1905. Nr. 9.) Ref.: E. Stransky. 
Eine 26jährige Frauensperson erhielt einen Revolverschufi in den Nacken. 

Bei der Spitaisaofnahme Puls und Atmung gut, Intelligenz nicht gestört, komplete 
Lähmung der linken Extremitäten und der rechten oberen Extremität; rechte 
untere Extremität normal, Patellarsehnenreflexe aufgehoben, links Babinski, kein 
RIonus, Bauchreflexe vorhanden, Lageempfindung in den gelähmten Gliedern auf* 
gehoben, rechts (mit Ausnahme der vorderen Partie (^s Abdomens) Analgesie und 
Thermanästhesie, bis zur Schulter hinaufreicheud, links normale Sensibilität»' 
Verhältnisse, doppelseitige Miose, Pupillenreflexe vorhanden, keine weiteren oku¬ 
lären Symptome, Schlucken möglich, Blasenanästhesie, Urinretention. Die Rugel 
ward operativ entfernt (SchuSkanal zwischen 4. und 5. Wirbelkörper); Brady* 
kardie. Die Patientin starb bald darnach. Autopsie: Aussebußöflbung an der 
Zungenbasis, 6. linke cervicale Wurzel lädiert, große Blutung intraspinal in der 
Höhe dieses Segmentes, von da bis zum 2. Halssegment hinauf- und bis zum 
2. Brustsegment hinabreichend. Die histologische Untersuchung zeigte in der Höhe 
des Schußkanales das Hinterhom, die Hinter* und Seitenstränge links fast völlig, 
den rechten Burdachschen Strang zum großen Teil zerstört, daneben myelitisebe 
Alteration; die Veränderungen korrespondierten bezüglich ihrer Intensität und 
Ausdehnung so ziemlich mit den makroskopisch sichtbaren. Reine absteigenden 
sekundären Systemdegenerationen. 

Die Verff. stellen ihren Fall dem Uinorschen an die Seite. Zur Erklärung 
des Verhaltens der Sensibilitätsstörung könnte man die weit hinaufreiohende Läsion 
der weißen Substanz der linken Seite, speziell des Gowersschen Bündels, heran* 
ziehen, doch wurde die entspzechende Annahme van Gehuchtens von,Dejerine 
verworfen; die Verff. lassen daher dieses Homent in Schwebe; ebensowenig ver¬ 
mögen sie flir die rechts bestehende Miose und Annläbmung sowie für das Ver¬ 
halten der Reflexe eine bündige Erklärung zu geben. 

29) Üb«r Böhrenblutangen Im Büokeninarke, von M. B. Schmidt. (Deutsche 
med, Wochenschr. 1906. Nr. 7.) Ref.: R. Pfeiffer. 

Verf. demonstriert Präparate von 2 Fällen traumatischer Hämatomyelie und 
betont die nahen klinischen und anatomischen Beziehungen zur Syringomyelie. 
Ref. hat schon vor langen Jahren in eigenen Arbeiten darauf hingewiesen, daß 
der BO vielfach behauptete Übergang einer centralen Blutung in eine eyringo- 
myelitische Höhle nicht einwandsfrei bewiesen ist. 

30) Beitrag zur Lehre von der Morvaneohen Brankheit und der Ent- 
etebUDg der Höhlen im Büokenmark, von Dr. Sterling. (Zeitschr. f. 
klin. Med. LVI. 1906.) Ref.: Hugo Levi (Stuttgart). 

Nach einer geschichtlichen Darstellung des Verhältnisses der „Morvanschen 
Rrankheit zur Syringomyelie und zur Lepra", wobei Verf. mit der Mehrzahl der 
Autoren die sogen. Morvansche Rrankheit der Syringomyelie zurechnet, so daß 
man eigentlich nur von einem Typus von Morvan sprechen sollte, schildert er 
in eingehender W'eise den anatomischen und histopatbologischen Befund bei einem 
solchen Fall von Morv anscher Rrankheit, wie er ihn im Laboratarium von 
Dr. Flatau in Warschau erheben konnte. 

Wie in anderen zur Sektion gekommenen Fällen fanden sich Bildungen von 
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I5hlen im Rückenmarke mit OliawuuheruDg und sekundären Veränderungen der 
weiÜen nnd grauen RUckenmarksubetanz, wobei jedoch auf die interessante Tat* 
Sache hingewiesen wird, daß sich zwei ganz selbständige Kategorien von Spalten 
im Rdokenmarke fanden. Im Halsteile des Markes fand sich eine mit Ependym* 
sallen ansgekleidete Höhle, die vollständig an die par excellence syringomyelitisohe 
HSblen erinnerte. Ganz anders stellten sich in histopathologischer Hinsicht die 
Hohlen dar, welche sich im Dorsal- und Lnmbalmark fanden. Auf keinem einzigen 
ecteprecbenden Schnitte konnte man einen Zusammenhang mit dem centralen Kanäle 
veder in topographischer noch in histologischer Hinsicht feststellen. Aus der 
Beschreibung sieht man, daß sich diese HöÜen, bzw. Spalten, in der Mitte von 
rerdickten bindegewebigen Scheidewänden, welche von der Peripherie 
stammten und durch ihre Struktur au die Pia mater erinnerten, bildeten. Die 
Wände dieser Höhlen bestanden aus Bindegewebsfasern und waren nie mit Ependym* 
lelleo ausgekleidet. Für die Pathogenese der Höhlen kann Verf. keine der zahl* 
reichen aufgeführten Theorien verwerten. Von der Peripherie des Markes dringen 
Terdickte bindegewebige Scheidewände sowohl in die weiße wie in die graue 
Sobstanz ein. Die Höhlen bilden sich nur in den Scheidewänden, welche in die 
graue Substanz eindringen, nie in den in die weiße Substanz direkt eingedrung^nen. 
Id letzteren dagegen ist die Gliaproliferation bedeutend stärker als im Bereiche 
derjenigen Scheidewände, welche in die graue Substanz eindringen. 

Somit reagieren die weiße und graue Substanz verschieden auf den Vorgang 
der Einwachsung von bindegewebigen Scheidewänden. Verf. hat den Eindruck 
gewonnmi, als ob der Vorgang primär in dem Hineinwachsen von verdickten 
Scheidewänden aus der Peripherie des Markee in sein Inneres bestanden hätte 
nnd die Neuroglia erat sekundär in der Umgebung dieser Septa zu proliferieren 
b^inne. Er betrachtet also diese Neurogliaproliferation als einen sekundären 
irritativen Vorgang. In der weißen Substanz, welche eine mehr kompakte 
Struktur bat, wucherte die Neuroglia centrifugal in der Richtung von diesen binde¬ 
gewebigen Scheidewänden und bildete dabei größere oder kleinere sklerotische Herde 
ron entsprechendem Bau. 

In der grauen Snbstanz ist der Vorgang insoweit analog, als hier auch eine 
Sliawuehemng in der unmittelbaren Umgebung der Septa sichtbar ist; diese 
Wucherung ist aber bedeutend geringer als in der weißen Substanz. „Man kann 
also vorauBsetzen, daß aus uns unbekannten Ursachen eine Retraktion einzelner 
Schichten der verdickten bindegewebigen Scheidewände zustande kommt und von 
der Intensität dieser Retraktion wird die Bildung kleinster Spalten oder großer 
Hehlen und Spalten abhängig.“ Zur Peripherie des Markes haben die Spalten 
nie gereicht, so daß auch ein Zusammenhang mit dem Spatium epispinale oder 
mit dem Spatium subarachnoidale ausgeschlossen ist. 

31) Beitr&ge zur Ätiologie und Symptomatologie der Syringomyelie (trau* 

matiaohe Sntetebong, Syriogomyalia und Hysterie), von Hans Cursch* 

mann. (Deutsche Zeitsohr. f. Nervenheilk. XXIX. 1905.) Ref.: E. Asch. 

Innerhalb weniger Monate konnte Verf. 6 Fälle von Syringomyelie klinisch 
Tcrfolgen, in welchen ein Trauma vorhergegangen war und zwar handelte es sich 
dsbei um Repräsentanten der verschiedensten, traumatischen Entstehungsarten, 
csmentlich um solche, welche durch schwere, periphere Verletzungen ausgelöst 
waren. In allen Beobaebtungnn, in welchen das Trauma direkt die Wirbelsäule 
getroffen, fehlt die echte Progression, wie man sie nur bei der genuinen Syringo* 
myelie ßndet. Das Intervall zwischen Verletzung und erstem Auftreten ganz sicherer 
Symptome des Leidens schwankte in diesen Fällen zwischen 3 Wochen und etwa 
1 Monaten. Eine Beobachtung ist dadurch bemerkenswert, daß sich die periphere 
Aoslöfong der Affektion unter dem Bilde einer Überanstrengungslähmong der Hand 
Dach der Rekonvaleszenz von einer Herzfehlerdekompensation bemerkbar machte. 
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Verf. iet der Ansicht, daß bei einem ganz gesunden, in keiner Hinsicht dis* 
ponierten Rückenmarke eine exogene, wenn auch noch so schwere Schädigung das 
typische Bild der Gliose und Syringomyelie nicht hervorrufen kann und daß zu 
dem Zustandekommen einer solchen immer eine kongenitale Anlage des Rücken¬ 
markes erforderlich ist. ln drei der ausführlich mitgeteilten Krankengeschichten 
finden sich anamnestisch Sympathionsstörungen (Differenz der Lidspalten, halb« 
seitiger Blutandrang und Kopfschmerz, Hemihyperbidrosis), welche als die ersten 
und einzigen Herdsymptome einer latenten kongenitalen Gliaanhäufung aufzufMsen 
sind. Hierdurch wäre auch der klinische Nachweis erbracht, daß an einem mit 
einer kongenitalen Mißbildung behafteten Rückeumarke durch ein Trauma eine 
Syringomyelie ausgelöst werden kann. Aus den Untersuchungen Zapperts er* 
gibt sich, daß auch in ganz normal gebliebenen Rückenmarken häufig derartige, 
kongenitale Veränderungen gefunden werden und ist deshalb in forensischer Be¬ 
ziehung die objektive Möglichkeit der traumatischen Entstehung des Leidens zu¬ 
zugeben. Das Zustandekommen der Gliose wäre so zu erklären, daß eine Ascension 
des jeweiligen Toxins angenommen wird, welches im Centrum des Nerven eine 
zerstörende Wirkung und bei der Anwesenheit kongenitaler Anomalien eine Glia¬ 
wucherung hervorruft. 

Häußg gelingt es nur schwer die funktionellen Symptome der Hysterie von 
den organischen bei übergelagerten Gliosen zu trennen. Die Entstehnngsdauer, 
die Konstanz und das Bewußtsein darüber bilden ebensowenig wie dfe groben, 
äusseren Umrisse (Westenform der Sensibilitätsstörung) ganz sichere, differential¬ 
diagnostische Merkmale zur Abgrenzung der Syringomyelie und der Hysterie. Für 
manche Qualitäten des Gefühls ist bei der Syringomyelie der Segmentcbarakter 
nicht nachweisbar; eine echte Dissoziation der Empfindungsstörungen spricht un¬ 
bedingt für Syringomyelie. Das Gleiche gilt für die Störung des tieferen Geföhls, 
besonders der Muskel- und Gelenksensibilität und der Stereognosie bei erhaltenem 
Tastsinn. Im Trigeminusgebiete beweist die segmentartige Begrenzung den orga¬ 
nischen, die geometrische Anordnung der Gefühlsstörung den hysterischen Charakter 
der Affektion. Beteiligung der Schleimhäute und ihrer Reflexe, gleichmäßige 
Hypästhesie der sensorischen Funktionen sprechen für Hysterie. Degenerative 
Atrophie, stetig zunehmende Paresen und Kontrakturen, Intentionsataxie, alle 
Sympathicuserscheinungen (Hornerscher okulo-pupillarer Reflex) mit Störung des 
Dilatatorreflexes sowie halbseitige, sekretorische und vasomotorische Störungen 
sichern stets die Diagnose Syringomyelie. 

32) Fall af Syringomyelie, af H. J. Vet lesen. (Norsk. Mag. f. Lägevidensk. 

1904. S. 253.) Ref.: Walter Berger (Leipzig). 

Eine 59V| Jahre alte Frau hatte im Alter von 20 Jahren angefangen, schief 
zu werden, vor ungefähr 10 Jahren hatte sich Schwäche in den Armen eingestellt 
mit Atrophie der Muskeln und Krümmung der Finger, auch die Beine wurden 
schwach und atrophisch, der Gang wurde unsicher, strauchelte leicht über im 
Wege liegende Gegenstände, so daß sie schließlich nicht mehr ausgehen konnte 
und bei Arbeiten im Hause auf den Knien kriechen mußte. Anfang Februar 1902 
hatte sie 2 Anfälle von Schmerzen im Kreuze, die in die Beine ausstrahlten; diese 
wurden steif wie bei Krämpfen. In den Armen und Beinen war die Kraft herab¬ 
gesetzt, die Muskulatur atrophisch. Die Reflexe erschienen normal, der Patellar- 
reflex erschien links etwas kräftiger als rechts. An beiden Händen fand sich 
ziemlich vollständige Anästhesie und Analgesie, an den Armen war das Tastgefühl 
erhalten, aber abgeschwächt, der Temperatursinn fehlte an den Händen ganz. An 
den Beinen konnte keine Anästhesie nachgewiesen werden. Der Harn war stark 
alkalisch, enthielt Tripelphosphatkristalle, Eiterzellen und oft rote Blutkörperchen. 
Die Kranke starb an Marasmus. Bei der Sektion fand sich in dem Rückenmarke, 
das ein bandförmiges Aussehen hatte, im unteren Teile des Halsmarkes und ziemlich 
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im gaoxeo Dorsftlmarke eine epaltförmige Höhle in der grauen Subetanz, die bis 
in die Obloogata nach oben und nach unten bis in lien Conus terminal in verfolgt 
werden konnte. Stellenweise waren nur nooh kleine Reste von grauer Substanz 
Torbanden; von der weißen Substanz waren nur einzelne Stellen im unteren CervicaU 
and im oberen Dorsalraark angegriffen, wo die Degeneration die größte Ausdehnung 
hatte; der Centralkanal fehlte nur in der unteren Hälfte des Halsmarkes. 

Im Anschluß an diesen Fall wurde ein Fall von Höhlenbildung im Rücken¬ 
marks infolge von Blutungen mitgeteüt. 

S3) Ein Fall von Höhlenbildung im Büokenmarke, von C. Nishino. (Neuro- 
logia. m. 1906. 10. Januar.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Der klinisch nicht im einzelnen wiedergegebene Fall — die Diagnose war 
aof Idiotie und Neuritis (!) gestellt worden — zeigte bei der Obduktion eine 
Höhle, die vom oberen Halsmark bis znm oberen Lendeomark reichte. Dieselbe 
ließ drei verschiedene Entstehnngsweisen erkennen: im Halsmarke bestand sie aus 
ektaaierten Gefäßen, im unteren Brust- und Lendenmarke stellte sie eine £lr- 
weiehungshöhle des um hyalin veränderte Gefäße gewucherten Gliagewebes dar, 
wie der Befand bei Syringomyelie gewöhnlich ist; dazu kam noch eine drittte 
Art Höhle, die eine einfache Erweichung in der dem Gliaherde angrenzenden 
granen Substanz ist; Verf. erklärt sie als eine Folge der venösen Stauung, ohne 
da näheren zu erläutern, wie er sich die letztere zustande gekommen denkt. Er 
Mheint die hyaline Degeneration der Ärterienwände dafür verantwortlich machen 
ZD wollen, wie er auch eine Erweiterung der Venae centrales und der transversalen 
CoUateralvenen in nicht ganz versttodlicher Weise hierauf zurttckHihren will. 
Dieselbe erworbene hyaline Degeneration der Blutgefäße wird auch als die Ur- 
nche der Gliawucherung angeführt, unter Bezugnahme auf Schlesinger und 
Tamahiwa, die angeborenen Gefäßverändernngen bei der Genese der Syringo- 
nyelie eine gewisse Rolle zuscbreiben. Die Gliavermehrung, die reich an Fasern 
and arm an Zellen ist, geschieht überall entlang der Gefäße, die Ependymzellen 
Terhalten sich passiv, der Centralkanal ist an der Höhlenbildung nicht beteiligt. 
Ad manchen Stellen ist die hyalin degenerierte Gefäßwand von Gliafasern duroh- 
vacfasen. Einige etwas primitiv ausgefallene Zeichnungen sind nicht imstande, für 
die Angaben des Verf.’s als nennenswerte Stütze zu dienen. 

34) Syringomyelie mit einem typisohen Falle von progressiver Moskel- 
strophie, von Scheiber. (Gyögyäszat. 1905. Nr. 43.) Ref.: Hudovernig. 
24jähr. Friseurin, die in der Kindheit viel an Kopfschmerzen litt und deren 
Katter ebenfalls an Kopfschmerzen leidet, sonst aber erblich nicht belastet ist, 
ßng an vor 2 ^ 1 ^ Jahren an Schwäche der linken, dann der rechten Hand zu leiden, 
vu sie eben versnlaßte, den jetzigen Beruf zu wählen. Gegenwärtig sind beide 
Binde stark abgemagert, die Spatia interossea eingesunken, Thenar und Anti- 
Ütenar atrophiert. Form und Haltung der Hände zeigen den Typus „main de 
{vedieateur“ und der „Affenhand“. Dynamometer links 6—6 kg, rechts 9—10 kg. 
Elektromotorische Reaktion der atrophischen Muskeln beinahe ^ 0, doch keine 
Entartungsreaktion. Tast- und Druckgefdhi normal, hingegen Schmerz- und Wärme- 
^fÖbl=0; Hände stets kalt und cyanotisoh, die Haut am Rücken derselben ver¬ 
dickt und schuppend. Atrophie der Vorder- und Oberarme noch nicht auffallend. 
Verf. kommt zu dem differentialdiagnostischen Schlüsse, daß es sich vorderhand 
OD eine in der Höhe des 7. und 8. Cervicalsegmentes lokalisierte Syringomyelie 
iundelt. Durch galvanische Behandlung wesentliche Besserung. 


Psychiatrie. 

U) A propoB des suioldes de jeunes gens, par M. Aug. Lemaitre. ( Arch. 
depeychol. IV. 1905. März.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 
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Drei Schüler-Selbstmorde, die im Laufe eines einzigen Semesters in Genf 
sich ereigneten, betrafen Knaben, die Verf. schon seit längerer Zeit als psycho¬ 
logische Curiosa beobachtet und auch im Arch. de psjchol. beschrieben hatte. Sie 
waren alle, ohne als direkt abnorm oder krank gelten zu können, doch bezüglich 
ihrer Geistestätigkeit abweichend konstruiert, boten sog. Oissoziationserseheinungen, 
autoskopische Halluzinationen, Paramnesien, „audition coloröe*‘ und ähnliche Eigen¬ 
tümlichkeiten dar, die zum Theil erst durch spezielle Untersuchungsmethoden auf¬ 
gedeckt werden konnten. Verf. knüpft an diese traurige Erfahrung die Mahnung, 
Kinder, bei denen man solche Eigenschaften entdeckt, ganz besonders zu beob¬ 
achten und ihnen die sorgfältigste geistige Hygiene zu Terschaffen, weil sie schon den 
gewöhnlichen Schädlichkeiten des Lebens gegenüber besonders gefährdet erscheine 
36) Über die sogen, „unterschobenen“ Gedanken and über das Ssrmptom 

des Gedankenlautwerdens, von Priv.-Doc. Dr. Ä. Heveroob. (Archiv. 

boh4m. de m6d clin. VII. 1905. S. 25.) Ref.: Pelnär (Prag). 

Verf. unterwirft auf Grund von 4 Fällen einer genauen Untersuchung das 
Symptom, welches sich mit den „autochthonen Ideen“ Wernickes und den „ver¬ 
balen Pseudoballuzinationen“ von S4glas deckt, und mit den „psychischen Hallu¬ 
zinationen“ Baillargers, mit den „fausses hallucinations“ Michös und „Pseudo¬ 
halluzinationen“ Lugaros viel gemeinsames hat 

Zuerst pointiert Verf. den merkwürdigsten Charakter dieser Gedanken, d. i. 
daß die Kranken dieselben immer als etwas Fremdes, von der Außenwelt Kommen¬ 
des, ohne, ja gegen ihren 'Willen und ohne ihre Mithilfe Entstandenes halten. 
Darum schlägt Verf. die obere Benennung: „Unterschobene, allogene, sub- 
ditive Gedanken“ vor. 

Um diese und ähnliche Zustände und auch die Halluzinationen psychologisch 
erklären zu können, geht Verf. etwa folgenden psychologischen Weg: 

1. Die Perzeption und die Vorstellung sind zwei untereinander vollkommen 
verschiedene psychische Zustände, von denen jeder einzige sein eigenes psycho¬ 
logisches Gepräge hat, und die sich infolgedessen nicht vergleichen lassen. 

2. Normaliter geht die Assoziation nur von einer Perzeption zu einer Vor¬ 
stellung oder von einer Vorstellung zu einer anderen Vorstellung. 

3. In pathologischen Zuständen kann die Assoziation auch umgekehrt von 
einer Perzeption zu einer anderen oder von einer Vorstellung zu einer Perzeption 
gehen. Den Grund dazu können wir vorläufig nicht eruieren. 

4. Normaliter haben alle psychischen Zustände und alles psychische Geschehen 
einen besonderen Charakter, daß man nämlich bewußt ist, daß die Ge¬ 
danken unsere Arbeit, unser Eigentum sind (Signum des Gebörens zum 
eigenen „Ich“). 

5. Die unterschobenen Gedanken gelangen in das Bewußtsein ohne 
eigenen Willen, ja gegen denselben, und dieser ganzen Assoziation und den durch 
dieselbe entstandenen Gedanken fehlt das Signum des Gebörens zum eigenen loh. 

6 . Bei den Halluzinationen geht die Assoziation von der Vorstellung zu der 
Perzeption, und dieser Assoziation fehlt das Signum des Gebörens zum eigenen Ich. 

7. Wir unterscheiden a) solche Halluzinationen, wo sich der Inhalt mit den 
bestehenden Gedanken deckt, b) solche, wo der Inhalt als Spott, als eine Kritik 
denselben gegenübersteht, und c) solche, wo es überhaupt schwer ist, einen inneren 
Zusammenhang zu finden. 

8 . „Verratene“ Gedanken (dieser Name scheint dem Verf. besser sds 
„Gedankenlautwerden'^ sind kein einheitlicher psychologischer Zustand: es kann 
sich ebensogut um die sensoriellen Halluzinationen handeln, wie um eine falsche 
Erklärung. Eine besondere Gruppe bilden hier die sog. autoskopischen Hallu¬ 
zinationen, i. e. eine Gesichtsperzeption, die durch eine Vorstellung der eigenen 
Persönlichkeit hervorgerufen wird. 
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9. Verlust Tom Signam des Oehöreos zum eigenen Ich bei den ver> 
sebiedenen Perzeptionen, Vorstellungen und Assoziationen ist eine selbständige, 
eigentümliche Störung: besonders ist dieselbe verschieden von den Störungen auf 
dem Wege zwischen den Perzeptionen und Vorstellungen, durch welche letzteren 
die Apbasien, Agnosien, Apraxien und Anoia Zustandekommen. 

10. Wir können jedoch beiderlei Störungen bei einem und demselben Kranken 
finden. 

The provielon of euitable aooomodation for the varioua forma of in- 

•anity, by Milsom Rhodes. (Journ. of mental science. 1906. Okt.) Ref.: 

E. Ueyer (Königsberg i/Pr.). 

Verf. befürwortet besondere Einrichtungen für die verschiedenen Geistes¬ 
kranken, je nachdem sie der Krankenhausbehandlung bedürfen, chronische gefähr¬ 
liche, chronische harmlose arbeitsfähige, bzw. nicht mehr arbeitsfähige sind, unter 
besonderer Empfehlung der kolonialen Verpflegung. 


m. Bibliographie. 

1) üraachen and Folgen der Beobtshftndigkeit, von Dr. Ernst Weber. (Halle 
1906, Carl Marhold. 116 S.) Bef.: Eduard Müller (Breslau). 

Verf. behandelt diese interessante wissenschaftliche Frage in einer ansprechen¬ 
den und auch Nichtmedizinem leicht verständlichen Form. Die Ergebnisse aller 
wichtigeren früheren Arbeiten sind zusammengestellt und teilweise von neuen 
Gesichtspunkten aus beleuchtet. Doch erscheint dem Bef. eine strengere Kritik 
bei der Bewertung mancher klinischer Befunde wünschenswert, z.B. des bei Bastian 
(Aphasie, Leipzig 1902) zitierten, „sehr gut beglaubigten“ Falles, in dem ein Kind 
io dem 1. Lebensjahre niemals Gehversuche machte und dano zum Erstaunen aller 
anstandslos durchs ganze Zimmer ging und ein anderes erst im 6. Jahre und dann 
sofort perfekt zu sprechen begann, ohne daß eine t'hungszeit vorausgegangen war. 
Da das Büchlein ein längeres Referat verdient, soll über seinen Inhalt hier etwas 
ausföhrlicber berichtet werden. 

Nach Verf. finden wir bei den Tieren nichts, was der Rechtshändigkeit der 
Menschen entspricht. Auch das Kind ist bei der Geburt, soweit die Arme in 
Frage kommen, völlig symmetrisch gebaut. Beide Arme sind im Gegensatz zum 
Erwachsenen an Maß und Gewicht noch völlig gleich, wenn sich auch die Neigung, 
einen bestimmten Arm im Gebrauche vorzuziehen, schon frühzeitig äußert. Ein 
erkennbarer Unterschied in der Größe beider Hände tritt ungefähr erst mit dem 
15. Jahre auf. Obwohl wahrscheinlich beim prähistorischen Menschen Ambidextrie 
io höherem Maße als jetzt verbreitet war, bestand unzweifelhaft schon damals 
eine gewisse Bevorzugung des rechten Armes, die zunabm mit dem Vorwärts¬ 
schreiten der Kultur, d. h. mit den größeren Ansprüchen, die an die Geschicklich¬ 
keit der Hand gestellt wurden. Es machte sich eben der Vorteil einer besonders 
SOSgebildeten Hand geltend. Dieser Mebrgebrauch des einen Armes hat nun ent- 
■preebend den Gesetzen der Physiologie eine bessere Ernährung und stärkeres 
Wachstum zur Folge. Im Gegensatz zur Rechtshändigkeit findet sich anscheinend 
bei der Mehrheit eine stärkere Ausbildung der Knochen und Muskeln des linken 
Beines. Diese gekreuzte Asymmetrie, welche das normale Verhältnis der Glieder 
des Menschen der Gegenwart darzuetellen scheint, beruht wohl darauf, daß die 
stärkere Entwickelung des linken Beines eine Folge der des rechten Armes ist, 
zugunsten der Herstellung des Gleichgewichtes des Körpers. Die wichtigsten Theorien 
ober die Ursache der Rechtshändigkeit sind folgende: a) die Blutversorgung 
des Körpers, die vor allem zu einer besseren Ernährung der linken Himhälfte 
föhren soll. Der „schwache Punkt“ liegt darin, daß man dann, wenn man einer 
flimbälfie eine bessere Blutversorgung zusprechen will, das wohl oder übel auch 
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dem gleichseitigen Arme tan muü. Bs müÜte sich ja die Wirkung gegenseitig 
auf heben, da die entsprechende Hirnhälfte den Arm der anderen Seite regiert. 
Unerklärlich bleibt auch, weshalb die Rechtshändigkeit beim Kinde erst nach einem 
Jahre auftritt, obwohl diese Gefäüverhältnisse schon früher bestehen; dagegen 
sprechen auch die Rechtshändigkeit bei Personen mit Transposition der Brust* 
eingeweide und die Tatsache, daß bei manchen Tieren dieselbe Abgangsart der 
großen Arterien besteht, ohne Anzeichen einer Bevorzugung der rechten Seite. 
Diese Theorie ist deshalb unhaltbar, b) Oie Lageverhältnisse des Kindes 
vor der Gebart; die Rechtshändigkeit erkläre sich aus der überwiegenden Häufig* 
keit der ersten Schädellage. Bei der ersten Schädellage liege nämlich die links 
Seite und besonders der linke Arm unmittelbar vor der Wirbelsäule der Mutter; 
dadurch soll er durch den Druck an die knöchernen Wirbel in seiner Entwiokelnng 
benachteiligt und seine Blutversorgung gehindert werden. Das Zablenverhältnis 
zwischen erster und zweiter Schädellage würde ungefähr stimmen; dagegen spricht 
aber, daß die Rechtshändigkeit nicht schon von Geburt an vorhanden ist c) Die 
Lage des Schwerpunktes im Körper. Da ein Gewichtsunterschied zwiecben 
beiden Rumpfhälften (links!) besteht, falle der Schwerpunkt des Körpere bei allen 
kräftigen Bewegungen ziemlich weit nach rechts von der Mittellinie. Zur be* 
quemeren Aufrechterbaltung des Körpergewichtes und einer möglichst ausgiebigen 
Entfaltung der Körperkraft sei es unmöglich, den linken Arm mit demselben Er¬ 
folge zu brauchen, wie den rechten. Dagegen sprechen u. a. Fälle von Transposition 
der Eingeweide, bei denen die betreffenden Personen im Leben nicht linkshändig 
werden, d) Zufälligkeiten als Ursachen (Beispiel der Mehrheit, Erziehung, 
Art wie die Ammen tragen u. dgl.). Diese Annahme ist schon deshalb unwahr¬ 
scheinlich, weil bei allen Völkern und zu allen Zeiten der Geschichte die Rechts¬ 
händigkeit vorherrschend gewesen ist — eine Tatsache, die auf tiefere Ursachen 
hinweist, e) Die Rechtshändigkeit als indirekte Folge der Lage der 
Organe im Körper. Diese letzte Theorie hat nach Verf. bisher viel weniger 
Beachtung gefunden als sie verdient. Mit* der Gewöhnung der affenähnlichen 
Vorläufer der Menschen, dauernd auf zwei Beinen aufgerichtet zu gehen, wiirden 
die Arme völlig frei zur Bewegung. Es stellte sich nun bald heraus, daß bei 
manchen Arten des Kampfes mit waffenähnlichen Gegenständen nur ein Arm 
benutzt werden kann (Werfen und Schlagen mit Steinen u. dgl.). Gewöhnung 
und Nützlichkeit brachten es mit sich, daß jeder einzelne dieser Urmenschen 
immer wieder denselben Arm benutzten, zumal auch die Griffe der allmählich sich 
vervollkommnenden Waffen nur für eine Hand vollkommen bequem gearbeitet 
werden konnten. Da in den frühesten Zeiten die Vorteile beider Körperseiten an¬ 
nähernd gleich waren, so ist wohl anzunehmen, daß anfänglich etwa die Hälfte 
der Urmenschen mehr den linken, die andere mehr den rechten Arm benutzte. 
Da aber auf der linken Seite das Herz, das zum Leben notwendigste Organ lag, 
hatten diejenigen, die zufällig den rechten Arm zum Kampfarm gewählt hatten, 
dadurch einen Vorteil vor den Linksern voraus, daß sie weniger als diese tötlichen 
Herzwunden ausgesetzt waren. Infolgedessen gingen mehr Linkser zugrunde als 
Rechtser und die letzteren nahmen immer mehr zu, so daß auch die schon io der 
Minderheit befindlichen Linkser mehr und mehr dem Beispiele der Mehrheit und 
der Nützlichkeit folgten und ihre oft nachteilige Gewohnheit abzulegen suobten. 
Diese Theorie betrachtet also die Rechtshändigkeit als eine indirekte Folge 
der Linkslage des Herzens (befriedigt aber schon deshalb nicht ganz, weil 
sie die Lösung der Frage nur verschiebt. Eine endgültige Erklärung für die 
Linkslage des Herzens fehlt nämlich noch). 

Was die Folgen der Rechtshändigkeit betrifft, so geben zwar die ent* 
wickelungsgeschichtlichen und anatomischen Untersuchungen des Verf.s bis heute 
weder Beweise noch Anzeichen, daß die Rechtshändigkeit des Menschen einen 
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Einfluß auf das Gebiro ausübt oder ausgeübt bat. (Dies liegt wobl daran, daß 
dieser Elinfluß bis heute noch niobt derart im Gebim Ausdruck finden konnte, 
daß vir ihn mit unseren verhältnismäßig groben Untersuchungsmelboden feststelleii 
konnten.) Daß die Rechtshändigkeit aber unser Gehirn vor allem durch Ver* 
mittelang des Schreibens beeinflußt, wird bewiesen durch die linksseitige Lage 
des Sprechcentrums. Unter den möglichen Nachteilen einer geringeren Aus¬ 
bildung einer Hirnhalfte durch die Rechtshändigkeit u. a. wird das häufige Schief- 
verden des Körpers im Gefolge des einseitigen Schreibens erwähnt; auch bei 
Schlagsn^len mit Zerstörung des Sprachcentrums sei die einseitige Ausbildung 
des linken und die funktionelle Verödung des rechtsgelegenen oft sehr unvorteil¬ 
haft. Ein von Jugend auf geübtes Schreiben mit beiden Händen abwechselnd, 
mit einer gewissen absichtlichen Bevorzugung der linken Hand, um die natürliche 
größere Gewandtheit der rechten Hand auszuglelchen, würde nach Verf. die 
wichtigsten Verschiedenheiten zwischen beiden Hemisphären aufheben und eine 
gleicbmSkßigere Ausnutzung beider Himhälften ermöglichen. 

8 ) Leitfaden der Elektrodiagnostik und Blektrotberspie , von Toby Cohn. 

(3. Aufl. Halle 1906, S. Karger.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das schnell bekannt und beliebt gewordene Buch liegt in dritter vermehrter 
Auflage vor uns; dieselbe berücksichtigt auch die neueste Literatur, insbesondere 
bezüglich der Elektrotherapie. Hinzugekommen ist ein Kapitel über „Betriebs¬ 
störungen an galvanischen und faradischen Apparaten“. Den Eondensatorent- 
ladungen (nach Zanietowski) wird — besonders in diagnostischer Beziehung 
— eine große Bedeutung zuerkannt. 


IV. Aus don Gesellschaften. 

Berliner Geeellsohaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 8. Januar 1906. • 

1. Herr Oppenheim demonstriert das Gehirn eines Fall^ von Tumor dee 
EleinhirDbrückenwinkele, von Borchardt operiert. Es handelte sich um einen 
38jähr. Patienten, der im Herbst 1904 unter Schwerhörigkeit und Sausen auf dem 
rechten Ohre, sowie Schwindel erkrankte; Juni 1906 stärkere Beschwerden, Par- 
ästbesien im rechten Trigeminus, Kaumuskelschwäche rechts, Abnahme der Seh¬ 
kraft. Objektiv: Nystagmus beim Blick nach rechts, Hypaknsie rechts nervösen 
Charakters, leichte Neuritis optica, Areflexia corneae deztr., Hypästhesie der rechten 
öesichtshälfte, leichte Faciaiisparese rechts, leichter cerebellarer Schwindel, Pat. 
wurde in zwei Sitzungen operiert, bei der zweiten Operation Entfernung großer 
Tomormaasen. Exitus kurz nach der Operation. Die Sektion ergab einen enorm 
ausgedehnten Tumor, der Medulla und Pons stark nach linke verdrängt hatte. 

2. Herr Mosse demonstriert eine 62jährige Patientin der Senatorscben 
Poliklinik mit typischer, seit 2 Jahren bestehender Paralysis agitans. Un¬ 
gewöhnlich bei der Patientin ist eine eigentümliche blanrote Verfärbung der Haut 
der Hände. Ferner bestehen Zitterbewegungen der Stimmbänder; dabei ist die 
Sprache nicht wesentlich verändert, abgesehen von der gewöhnlichen Monotonie. 

3. Schluß der Diskussion über die Vorträge der Herren Borchardt und 
Seiffer in der Sitzung vom 6. November 1906. 

Herr Borchardt teilt schriftlich mit, daß er die diagnostische Bedeutung 
der Neisserschen Himpunktion vollauf würdige und dieselbe unter vorsichtiger 
Auswahl der Fälle auch selbst gelegentlich angewendet habe. Bei Verdacht auf 
Abeceß tmd infektiöse Prozesse hält er sie für kontraindiziert; als therapeutische 
Methode kommt sie nicht in Betracht. 

Herr Seiffer: Zu den in der Diskussion von den verschiedenen Herren 
gemachten Bemerkungen ist nur weniges hinzuzufügen. Bei dem zurzeit noch 
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beetehenden Auseinandergehen der experimeDtelleo KleiDhirnphysiologie uod der 
menBohlichen Rleiohiropatbologie ist es nicht yerwunderlich, daß die MeinungeD 
der Kliniker in einigen wichtigen diagnostischen Punkten von denjenigen der 
Kzperimentalphysiologeu abweiche. Und da ich mein Referat zum Teil auf die 
Ergebnisse einer Arbeit von Stewart und Holmes basierte, welche an einem 
großen Materiale zum Teile auf experimentellem oder vielmehr operativem Wege 
gewonnen sind, so mußten sich natürlich Differenzen in den Anschauungen ver> 
schiedener Autoren ergeben. Es bandelt sich hier, wie ich glaube, nm einen 
prinzipiellen Standpunkt von größter Wichtigkeit, auf den ich gleich nachher mit 
ein paar Worten zurückkommen will. Zunächst möchte ich nnr noch erwähnen, 
daß wir die Betonung der Areßexie der Cornea durch Herrn Oppenheim, der 
Untersuchung der Vestibularsymptome auf dem Drehstuhle durch Herrn Ziehen 
und der Parästhesien io den homolateralen vorderen Partien der Zunge durch 
Herrn Bernhardt als eine wünschenswerte Ergänzung meines Referates über die 
Symptomatologie der Rleinhirnerkrankungeo betrachten dürfen. Bei der gebotenen 
Kürze mußte ich natürlich manches Bedeutungsvolle übergehen, so z. B. auch die 
noch immer bestehende Schwierigkeit, ja oft Unmöglichkeit, den Hydrocephalus 
chronicus unter Umständen von einer Eleiohirnerkrankung sicher zu unterscheiden, 
wie dies der von Herrn Krause berichtete Altonaer Fall lehrt. Daß die Dia* 
dochokinesie wohl kein pathogoomonisches Symptom ist, habe ich, wie ich glaube, 
selbst schon erwähnt. Der Hirnpunktion ist m. £. in zweifelhaften Fällen eine 
unterstützende diagnostische Bedeutung zuzusprecben, wie dies auch Herr Förster 
hervorgehoben hat. Herr Oppenheim hat sodann die Gesetzmäßigkeit des 
Schwankens, des Schwindels und eine homolaterale, vom Kleinhirn stammende Hemi¬ 
parese nach seinen Erfahrungen bei Eieinhirnerkrankungen in Abrede gestellt; 
bezüglich derselben Punkte hat sich auch Herr Ziehen ablehnend ausgesprochen. 
Demgegenüber kann ich nur nochmals betonen, daß auch Stewart und Holmes, 
welche diese Erscheinungen als diagnostisch verwertbar betrachten, ihre Anschauungen 
auf ein großes und exakt untersuchtes Material gründen. Es steht also Ansicht 
gegen Ansicht, Erfahrung gegen Erfahrung, und die Zukunft muß lehren, wo die 
Wahrheit liegt. Jedenfalls fanden Stewart und Holmes eine ganz auffallende 
Gesetzmäßigkeit der Schwindelerscheinungen und des Schwankens, welche mit den 
entsprechenden Erscheinungen beim Tierexperiment sich nicht im Widerspruch, 
sondern in Übereinstimmung befanden; auch erwies die anatomische Untersuchung 
obduzierter Fälle, daß die fragliche Hemiparese nicht auf einer Läsion der Pyramiden* 
bahnen beruhte, welche gänzlich intakt waren. Daß die homolaterale Parese cere* 
bellarer Natur beim Menschen für die rein klinische Untersuchung, Beobachtung 
und Beurteilung gegenüber den anderen cerebellaren Störungen gewöhnlich nicht 
deutlich hervortritt, ist auch nach unseren Erfahrungen ohne weiteres zuzugeben; 
daß sie aber ein wichtiger Bestandteil der Kleinhirnphysiologie bzw. Kleinhirn* 
pathologie ist, kann nach den Arbeiten von Luciani, Russell, Thomas, Stewart 
und Holmes kaum noch bezweifelt werden. Diese cerebellare homolaterale Hemi* 
parese ist aber offenbar eines jener Kleinbirnsymptome, welches einer weitgehenden 
Kompensation durch Großhirnfunktionen zugänglich ist. Es wäre also leicht ver* 
ständlich, daß sie bei operativen Resektionen am Menschen und Tier wegen der 
akuten Läsion deutlich zutage tritt, dagegen bei langsam wachsenden Tumoren 
infolge der Möglichkeit einer allmählichen Kompensation nicht dazu kommt, sich 
dem klinischen Untersucher so aufzudrängen wie z. B. die Ataxie. Die mehrfach 
zitierten englischen Autoren fanden auch bei extracerebellaren Tumoren selten einen 
BO auffälligen Grad von homolateraler Parese wie bei intracerebellaren, außer wenn 
das Kleinhirn mit verletzt wurde. Dagegen fanden sie bei den extracerebellaren 
häufig Spuren einer kontralateralen spastischen Hemiparese von Pyramideucharakter. 
Vielleicht könnte man auch bei dem von Herrn Völsch hier berichteten Falle in diesem 
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Sicue die Tatsache deuteo, daß nach Wegaahme eines Stückchens vom Kleinhirn aus 
operativ technischen Gründen (der Tumor war extracerebellar) eine Zunahme der 
Hemiparese ohne Reflexsteigerung eintrat. Die erwähnten englischen Autoren ge- 
Ungten zum Teil su ihren Schlüssen auf Grund genauer Beobachtungen ihrer 
Piüenten auch nach der operativen Resektion. Wenn nun Herr Oppenheim 
hier die Heinnng ausspracb, wir seien nicht berechtigt, die Erfahrungen nach 
{hirurgiscben Eingrifl'en für die klinische Diagnostik zu verwerten, so glaube ich 
demgegenüber, daß wir geradezu gezwungen sind, nicht nur die tierexperimentellen, 
nndem ancb die menschlich-chirurgischen Ergebnisse mit unseren rein klinischen 
Erfahrungen in Einklang zn bringen, wenigstens den Versuch hierzu zu machen. 
Es handelt sich hier um einen Süindpunkt von wirklich prinzipieller Bedeutung. 
Das, was wir nach einer Kleinhibnoperation am Menschen beobachten, ist nichts 
anderee, als die Übertragung der Zwecke des Tierexperimentes auf den Menschen 
aelbst Bei der erwähnten Dissonanz zwischen Physiologie und Pathologie des 
HJeiohims müssen die Erfahrungen nach chirurgischen Eingrifl'en geradezu als 
der willkommenste Ersatz des Tierexperimentes betrachtet werden, und jeder 
operierte Fall verpflichtet uns zu genauester Untersuchung und Beobachtung der 
(^rationsfolgen, worauf ich ja schon in meinem Referate hingewiesen habe. Nur 
K werden wir die noch strittigen Punkte aus der W'elt schaflen und in der so 
Khwierigen Erkenntnis der Erkrankungen der hinteren Schädelgrube und des Klein¬ 
hirns einen wesentlichen Schritt vorwärts tun. Autoreferat. 

4. Herr Henneberg: Über Gehirnoystioerkose, insbesondere Über die 
bssale Cyetioerkenmeningitis und den Bautengrubenoystioerous. Vortr. 
teapricht an der Hand zahlreicher Präparate die Symptomatologie und patho¬ 
logische Anatomie der Gehimcysticerken. In Berlin ist der Cysticerkus zurzeit 
noch relativ häufig. In der Nerven* und psychiatrischen Klinik der Charite kam 
iurcbsohnittlicb in jedem Jahre ein Fall zur Sektion, in dem Cysticerken den Tod 
bedingten. In der Cbaritä fanden sich 1903 0,16^/o der Leichen mit Cysticerken 
behaftet. Fälle, in denen es zweifelhaft bleibt, ob die Vorgefundenen Cysticerken 
sir Entwickelung eines Gebirnleidens oder einer Psychose beigetragen haben, sind 
nicht BO selten. Vortr. berichtet u. a. über folgenden Fall: Klinisch: 22jährige 
Frau: während der Sohwangersohatt Magenschroerzen, Obstipation, Erbrechen, Kon- 
striktionsgefubl im Halse, Kopfschmerz, Schwindel, Ängstlichkeit, Delirien. Be¬ 
fand: leichte Begleitdelirien, Neuritis optica, Parese der Abducentes, des linken 
Facialis und Hypoglossus, Nackenschmerz, statische Ataxie, Schwinden der Patellar- 
reÜexe, keine Lymphocytose des Liquors, keine Drucksteigerung, keine Fieber- 
bsw^pmgen. Sektionsbefund: kirschkerngroBer verkalkter Cysticerkus im rechten 
Thalamus, kein Hydrocepkalus. Fötus maceriert. Vortr. bezeichnet den Fall als 
Paradotumor cerebri (Nonne), und nimmt eine Autointoxikation an, glaubt jedoch 
nicht mit Sicherheit eine Wirkung des Cysticerkus ausschlieBen zu können. Die 
Häußgkeit von Epilepsie und Psychosen infolge von Cysticerken ist früher über- 
^tzt worden. Oft bandelte es sich um Nebenbefiinde bei Epileptischen und 
’Teisteskranken. Vortr. teilt 2 Fälle von genuiner Epilepsie mit, in denen die 
Tsticerken nicht als die wirkliche Ursache der Epilepsie anzuseheu sind. In dem 
risco Falle bestand die Epilepsie 26 Jahre lang, die Parasiten waren durchweg 
nidit verkalkt und oflenbar nicht 26 Jahre alt. Die Rindenepilepsie infolge von 
Cjnieerkus verläuft bisweilen sehr perniciös. Ein 57jähriger Mann erkrankte 
5 Tage vor aeinem Tode an linksseitigen Krämpfen. Tod im Status hemiepilepticue. 
Befand: wallnuBgroBer Cysticerkus im Fuße der 1. Frontalwinduog. An der Him- 
boeie nahmen die Cysticerken in der Regel racemose Gestalt an und führen zu 
euer Leptomeningitis chron. fibrosa. Vortr. berichtet zusammenfassend über 5 Fälle 
TOD basaler Cysticerkenmeningitis. In einem Falle (60jähr. Frau) bestand folgen¬ 
der Symptomenkomplex: Demenz, Schwindel, Kopfschmerz, Klopfempflodlichkeit des 
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Kopfes, träge FupiiienreaktioD, Abduceneparese rechts, Neuritis optica, temporale 
Hemiauopsie links, Facialispareee rechts, Tremor manuum, statische Ataxie, Eeis* 
erscbeinungen von seiten des Trigeminus. Sektionsbefund: abgestorbene, zusammen* 
gefallene Cysticerkenblasen, die von fibrösem Qewebe völlig verdeckt sind, (jefaß- 
Veränderungen vom Aussehen einer Arteriitis gummosa und obliterans. ln einem 
Falle lag das Bild einer Korsakoffschen Psychose und allgemeine Hyperästhesie 
vor, in einem anderen bestanden schwere Hirnnervenlähmungen, die jedoch sich 
zum Teil zurückbildeten. Im allgemeinen steht das Krankheitsbild dem der basalen 
Hirnlues sehr nabe, es kommen jedoch abweichende Symptomenkomplexe vor. Die 
Ventrikelcysticerken entstammen nach Vortr. dem Plexus cbor. Infolge derStrörnnn^ 
des Liquors sind sie im 4. Ventrikel am häufigsten, ln der Bautengrube können 
Cysticerken von gliösem (jewebe völlig überwuchert werden. Ein derartiger Be* 
fand lag im folgenden Falle vor: Klinisch: 26jähr. Frau. Anfälle von Kopf¬ 
schmerz, Schwindel und Erbrechen; vorübergebende Besserung nach Entbindung, 
später Kopfschmerz, abnorme Haltung des Kopfes (in den Nacken gezogen und 
nach vom gestreckt), Facialisparese links, Abducensparese, Neuritis opt, träge 
Papillenreaktion, Tremor, statische Ataxie, plötzliche Bespirationslähraung. Befund: 
Haselnußgroßer, derber Tumor im Calamus script, vorwiegend gliöse Wucherung 
um einen kirscbkerngroßen abgestorbenen Cysticercus. Das Brunssche Symptom 
besteht nicht in allen Fällen von freiem Rautengrubencysticerkus und ist, wenn 
es vorliegt, kaum auf Rechnung einer Lageveränderang des Parasiten zu beziehen, 
ln dem folgenden Falle fehlte es völlig. Klinisch: 38jähr. Mann, Kopfschmera, 
Schwindel, Erbrechen, Ohrensausen, allgemeine Hyperästhesie, Druckemp^dliohkeit 
der Nackeumuskulatur, hysteriforme und epileptiforme Anfälle, Neuritis opt. links. 
Plötzliche Respirationslähmung. Befund: Hydrocephalus mäßigen (rradee, völlig 
freier, kirschkemgroßer Cysticercus in dem 4. Ventrikel. Die Therapie kann onr 
eine operative sein; Spaltung des Wurmes; eine solche wurde bisher noch nicht 
ausgeführt. Autoreferat. 

5. Herr Goldscheider: Über den materiellen Vorgang bei der Aeso* 
ziationsbildong. (Der Vortrag erscheint als Originalarbeit in d. Centralbl.) 

Martin Bloch (Berlin). 


y. Vermisohtds. 

Herr Prof. Sommer (Giessen) wird im Verein mit Herrn Priv.-Doc. Dr. DanoemaDD 
(Giessen), Herrn Prof. Weygandt (Würzborg) und Herrn Seminarlebrer Lay (Earlsrabe) 
einen Kars der mediziniaohen Fsyoholo^e mit Bezog anf Behandluntr und Erziehnng 
der angeborenen Schwachsinnigen von Montag den 2. bis Sonnabend den 7. April 1906 io 
Giessen (Klinik für psychische and nervöse Krankheiten) abhalten. Der Kurs wird folgende 
Themata umfassen: 1. Die verschiedenen Formen der Idiotie. 2. UrsachenfurechuDg, Pro¬ 
phylaxe und Therapie im Gebiet der Idiotie 3. Untersucbang der Schädelabnormitaten mit 
praktischen ÜbnoMn. 4. Medizinische Psvcboloj^ie mit Bezug auf Behandlung und Erziehoim 
der angeboren ScDwacbsinnigen mit psychophysischen Übungen. 5. Experimentelle Didaktiic 
mit Bezug anf die angeboren Sebwaebsinnigen. 6. Das Hilfssobnlwesen. 7. Die Zwangs- 
erziehoDg. 8. Die strafrechtlichen Beziehungen des angeborenen Schwachsinnes. 9. Jagend- 
liebes Verbrechertum. 10. Oer angeborene Schwachsinn im Militärdienst. 11. Oie Anstalten 
für Schwachsinnige osw. mit Besiebtignngen. 


VI. Personalien. 

Herr Dr. Halbey hat seine Stelle als II. Arzt der Dr. Erlenmeyerachen Anstalten 
in Bendorf a/Bb. anfgegeben, um das Schwarzwald-Sanatoriam Sonnenberg in Freibarg i/Br. 
zu übernehmen. 


Um Einsendung von Separatabdrticken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Prof. Dr. £. Hendel, 
Pankow b. Berlin, Breitestr. 44. 

Verlag von Vxir & C^mp. in Leipzig. — Druck von Mxtzqbb A Wittiq in Leipsig. 
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Dr. Kahlbanm, Görlitz. 


Heilanstalt für Nerven- und Gemütskranke. 

Offene Kuranstalt fttr Kerrenkranke. 

Ärztliches Pädagogium f&r jugendliche Nerven- und Gemütskranke. 


Wernigerode a. Harz, Sanatorium Salzbergthal. 


Kuranstalt für Nervenkranke und Erholungsbedürftige, 

j Att/nähme: ca. 30 Patienten. — Famiiienanschluß. — Das ganze Jahr besucht 

Prospekte durch Dr. Gnttmann, Nervenarzt. 


Q r. Dr. Jeuscher’s 3 anatorium Obertoschwitz- 


Weisser Hirsch bei Dresden. 


ntrtilLHliiist. Kurtnelboden. FOr Nerven-, Stoffwechsel-Kranke und Erholungs-BedOrftige. 
Neues Badehaus. Blektr. Licht. Cectralhelz. Alter Park. Winterkuren. 
Dr. H. Taasclier. NenreuiTxt, Dr. P. Teueober. prakt. Arxt. — Ih^otpekte, 


D£A -Friedländer^s 


Privatklinik HOHEMARK 


»i Frankfurt/M. 
ftir Nervenkranke, Kranksinni^e 
und Erhoiun^bedürfii^e. 
Hydro-Eleefro:Psychotherapie,Mast-u.Terrainkuren, 
Vomehm^moderne Anstaft.inherrlicher.ruhigerWald/age, 


Baden-Baden, Sanatorium Dr. Ebers 

^ fUr innere und Nervenkranke. 


Oes ganze Jahr geöffnet. 


X/eitende Arzte: Dr. Ebers, Dr. Heillgentbal. 


♦ 

i 


Sanatorium Elsterberg, 

fOr Nerven-, Alkohol- und Morphtumkranke. 




Daa ganze Jahr hindurch geöShet. 

Sanit&tsrat Dr. Römer. 


Ikii 


Sanatorium Elisabethenberg 


totionUlaldbauscn. IStd. Bahnfahrt v.Siutigart. JQr Innereu. nervenkranke (klinisch geleitet). 
~ . Siemon, früh. Hssistent von Bpfr. Prof. Uierordt-Beidelberg u. Prof.mindsdieid-Üeipzig. 


ni 
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i 


Gehstörungen 


Ataxie. Behandlung 
durch Uebungstherapie 
(Frenkel’sche Methode) 


unter persönlicher Leitung von Dr. Frenkel-Heiden im 

RPark-SäDatorinni, Pankow bei Berlin. Dr. ßlitz. 
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Privatheilanstalt'st. Gilgenberg, hoDudorf bei Bayrenth. 

Asyl für Gemüts- und Nervenkranke beiderlei Geschlechts. 
Alkohol- und Morphiumentziehung>kuren. 

Im Jahre 1862 durch Herrn Geh. Hofrat Dr. Falco begründet. G^nwärtig voll¬ 
kommen renoviert und neu eingerichtet. — Prospekte auf Verlangen. 

Dr. med. P. Seyfferl, vorm. I. Atuistent bei Hm. Geh. Rat Prof. Dr. Bimwaofer. 


Lauterberg (Harz). 


' Sanatorium 

für 

Nervenkranke, Erholungsbedörftige «»• 

■ Dr. Ritscher's Heilanstalt ■ Diätetische wimerkuren. 

Besitzer und Leiter S.-R. Dr. Otto Settmar, 11. Arzt Oberstabsarzt Dr. Krnmbboli, 

Sanatorium Quisisana Baden-Baden 

für innere und Nervenkranke * * -X- * ^ 
Erholungsbedürftige und Rekonvaleszenten 
Daei sranze «Taliz* 


I)r. Clemens Becker, konsult Arzt 


Dr. Viktor Lippert, Cheiant 


Sanatorium Buchheide, 


F113. Iz. O ZXA1 c3. o 

—bei Stettin. " ■ — 


Heilanstalt für Nervenkranke, Alkoholiker, 
Morphinisten, Herz- und Stofihvechselkranke. 

Hydro-Elektrotherapie. SuggesUonsbehandlung. 

Or. med. CoUa, Besitzer u. leit. Arzt. 


SAXXAtOirl'VUXl. Dx*. BimXieTYiATkTI 

Ballenstedt a. Harz (Villa Friede) 

fürNervenleidendeu-Erholnngsbedürftige. AlIeeinBcbläg.Xurmittel. Elektr.LicbL 
Centralheizung. Komfort. SonnigeWaldlage. Sommer und Winter besnebt. Prospekt 


Dr. W. Balser’a Sanatorium Koppelsdorf 

bei Sonneberg in Thflringen. 390 Meter Uber dem Meer. 

Behaglich eingerichtete, dicht am Walde gelegene, das ganze Jahr geöffnete, fmmi 
Anstalt für Rekonvaleszenten, Eriiolungtbedürftige, Blutarme und Kerveokrai ' 


Kuranstalt 


für Nervenleidendb und Erbolongsbedurfti 
der San.-Räte Dr. Müller und Dr. Reh] 


C«zniQdet ISSS 
alt «r«e derartige 
Anitalt. 


Blankenburg (Harz) 


Auch im Winter 
besucht. 
Telephon Nr.-9 


Haus Rockenau 

bei Eberbach ^ 


Heilanstalt für 
Norvenkranke (Näheres im Pros| 
Alkohol- u, Morphiumkrai 
der beseeren Stände. 
Prospekte und Auskönfte durch 
Besitzer und Leiter 


am Neckar (Baden). 

Dl*. O. F&i*ei* (vorm. Assistent vKniHerm^hrPf. Kripslin). 








































iologMies Centralblatt. 

der Leistlingen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 

Ueraasgegcben Ton 

Professor Dr. E. Mendel 

(unter Mithilfe Ton Or. Kurt MendeO 

diwanrigster Jahrgang. 


ervebetnen zwei Nummern. Preis des Jahrganges 24 Mark. Zu beziehen durA 
handlangen dos In- und Auslandes, die Postanstalten des DeuUehen Bcichs, sowie 
direkt Ton der Verlagsbuchhandlung. 


15. Februar. 


Nr. 4. 


>r Leipxig, 

Verlag von Veit & Comp. 


Bekanntmachung. 


An unserer neuen Stidtiachen NeTvenheilanstalt (Stadtasylj - Oberarzt Herr 
med. Hüflcr Ut alsbald 

eine Assistenzarztstelle zu besetzen. 

Da» Gebalt betrigt, wenn psychiatrische Vorbildung yorb^den. j«" 

■L im zwttten 2200 -Ä, später cv. persönliche Zulage; ist keine solche Vorbildung 

*“d irmlin’j.hre niä..., im danp 2000 ^« '■"ä 

jf^ÄhrL Im übrigen ist mit der Stelle vollständig freie Station verbünde^ 
Wir^U*jn, Beworbvmgsgesucbe unter Anfügung von Zengi^n und Angabe der 
Ihk des Alters und lUrauogsgaoges baldigst bei uns emzureicben. 

Ckeninitz. am 2. Februar 1906. Der Kat der Stadt ChemniU. 

Dr. Sturm, Bürgermeister. 

Marburg, deu 1 . Februar 1906. 

der mit der peychiatrischen Klinik verbundeuen hiesigen Landesbeilaustalt 
U für Geisteskranke) soll am 1. April d. J. die 

Stelle eines Assistenzarztes 

. i^ift werden. Mit derselben ist eine Jabresvergütung von 1500 Ji im ersten, -^j 
»m driUen Dienstjahrc neben freier Station erster Klasse verbunden.. 
Solcbc Ärzte, welche sich drei Jahre im Uienste als tüchtig bewährt 

»n alz „Abteilungsärzte“ fest undmitPensionsbercchtigunKangestelU wertem 

^M^Jufangsgehalt b«te«gt alsdann 3000 Jt, von drei zu drei fahren um 3^ 
-u^bls^um^hstbetra^ von 4800 üaneben wird 

ibr« Person, Verheirateten freie Familienwohnuug nebst Gar^ hJjj a^ällrt 
WBnhmi~r nicht Torhanden ist, der r^ementsmäßige Wobnungsgelozusc g i 
Awerbor. welche geneigt sind, siS zu verpflichten, den t)>eo8t nicht vor 
Mi JabrcD zu verSsen, wollen ihr Gesuch unter Beifügung ihrer 
t^beuslaufs und etwaiger Zeugnisse an den Unterzeichneten Direktor rtnreicWlO. 

Prof. Dr. Tnozek, Kön igl. Med.-Rat 

' Marburg, den 8 . Februar 1906. 

An der hiesigen mit der psycbiatridclHii Klinik verbundenen LandeahdtanÄaÜ 
' M t al t für Geisteskranke) Ut die Stelle ^ncs 

Volontärarztes 

Demselben kann neben freier Station eine Vergütung von jälwUA 
« . __ a»at>»eamnAV,Ärio'lr<>it lind Vemülchtiins am 


baseCzeu. 
Me bin 


KTSaebgeSn^ pteXTcr Staatsangehörigkeit Verpflichti^ 
■ Jriw ministerielle R«®unera.iou in Rei her ^ 


t-i^ ministerieue nemuneraiiou m giei.ner .u 

werten unter Beifügung der Approbstion, eines Lebenslaufs iBid 

Zetui^sc a« den aateaeiehneten Dir. kt. i erbeten. 

Prof. Dr. Tuczek, Königl. Med.-Rat. 




















In der Landet'Heil* und Pflege-Anstalt üchtepringe wird ooter der 
des Professor Dr. Alt vota 7. bis 19. Mai d. Js. ein 

psychiatrischer Fortbildungskursus für Ärzte 

mit besonderer BerücksichtiguD^ der Bedürfnisse des Praktikers and Gericbtsaixtes 
halten. Die Vorlesungen finden tfiglich nachmittags von H—8 Ubr statt. Im Lao* 

Vormittags wird den Teilnehmern Gelegenheit geboten, Geisteskranke praktisch so_ 

suchen, über gericbtlicbe Ffille Gutachten anzuTertigen und au pathologisch-anatomia^ 
Arbeiten teilzunehmen. Außerdem halt Oberarzt Dr. Hoppe einen etwa SetündijN 
Kursus mit Demonstrationen über StoflwcchseluntCTsnebuogen und deren Anwendung 
Bedeutung in der neuroiogisch-psychiatrisehen Praxis. 

Honorar wird nicht erhoben, nur eine Einschreibegebübr von 10 ,>1 für InUadai 
20 Ut für Ausländer. 


Sanatorium Passow, Meiningen, 

für Nervenkranke, Erholungsbedürftige und Entziehungskuren. 
Elcktriccbe Lichtbäder und elelctritcbe Belcucbtoos- CeatralheicunR. Nur 20 Kruke. 

Keine GeisteekrukcfL ln unmiRelbnnter Nähe der herioslicbeo Parlc*ole£eo und von Vr’aldnnaeau 
l>a« ffanwe tfahr go9ffH0l, Modvm und neu eingertehtet. Proepekt». 

Dr. med. Adolf Passow. 


Prober Dr.GierlichsKarbaus 


WIESBADEN © 

Sanatorium Friedrichshölie 

fUr Nerven-, Innere Kranke und Erholungsbedürftige. 

Beeitzer n. leitende .Aerzte Dr. Dr. R. Friedlaender a. F. Scbmielan. 


Dr.Fülles Sanatorium liebenstein i. Thür. Wald. 

Klinisch geleitete Knran&talt Ülr Nerven- und innere Kranke, suwie 
Krholungsbediirftige. — Komfurtabler Aufenthalt in herrlicher Umgebung. — 
Reichhfiltige Kurmittel bei beschränkter Patientenzahl, individuelle Behandlung. 

Spezlalprospekte. 

Dr. Falles Dr. 0. Meyer Dr. Foss 

Nervenarzt. Nervenarzt Arzt fär innere Krankheiten. 


Gehstörungen 


Ataxie. Behandlung 
durch Uebungstherapie 
(Frenkel’sche Methode) 
unter persönlicher Leitung von Dr. Frenkel-Heiden im 

Park-Sanatorinni, Pankow bei Berlin. Dr. ßlitz. 


Wernigerode aHarz, Sanatorium Saizbei^hal 

Kuranstalt für Nervenkranke und Erholungsbedürftige. 

Aufnahmez ca. 30 Patienten. — Fami/ienan$chtu/J. — Das ganze Jahr bentch 

Prospekt« dnreb Dr. Chittias&n, Kerrvnarst. 

Dr. Eahlbanm, Oürlitz. 

Heilanstalt für Nerven- und Gemütskranke. 

Offene Koranstalt fQr Xerrenkranke. 

Arstliobes Psdngoginm fllr jugendliche GemQtskymnke. 
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• I. Originalmitteilungen. 


1. Über die materiellen Veränderungen bei der 
Assoziationsbildung/ ' 

Von Geh. Medizioalrat Prof. Dr. Goldsoheider in Berlin. 

Die Grunderscheinung der Assoziation besteht darin, daß mehrere gleich¬ 
zeitig oder in nicht zu langem Zwischenraum auf das Gehirn einwirkende Er¬ 
regungen eine materielle Veränderung hinterlassen, welche bewirkt, daß die 
nervösen Verbindungen der von den betreffenden Errangen getroffenen Central- 
steilen eine Verringerung des Leitungswiderstandes darbieten. Die neuerliche 
Endung der einen dieser Stellen breitet sich daher nach den übrigen mit 
größerer Leichtigkeit aus als nach anderen Stellen des Gehirns. Sehr treffend 
und präzis drückt Ebbinohaus* das Assoziation^esetz aus. 

„Werden mehrere Erregungen verschiedenen Stellen der Großhirnrinde 
gleichzeitig oder mit geringer Zwischenzeit zugeföhrt, so ruft hinterher die 
Wiederkehr der einen Erregung auch die andere (in der ursprünglichen Ord¬ 
nung) hervor, ohne daß es für diese der entsprechenden äußeren Beize bedarf. 
Durch das Nebeneinanderbesteben zweier Erregungen werden die zwischen den 
betreffenden Rindenstellen hinwärts und herwärts verlaufenden Faserzüge für 
einige Zeit leitungsfahiger, durchlässiger gemacht, als die von jenen Stellen 
anderswohin führenden zahlreichen Bahnen. Wird nun auf der einen Stelle 
die früher dagewesene Erregung wieder erzeugt, so verläuft sie sich jetzt nicht 
mehr nach allen möglichen Richtungen, sondern entlädt sich vorwi^nd in der 
Richtung auf die andere Stelle und versetzt hier die früher von außen erregten 
Zellen in Miterregung.“ 

Worauf die Verringerung des Leitungswiderstandes durch den Gebrauch 
beruht, ist Gegenstand vieler Erörterungen gewesen, aber noch nicht aufgeklärt. 
Von der Vorstellung ausgehend, daß das Nervensystem aus getrennten Neuronen 
bestehe, habe ich finher die Konsequenz gezogen, die Tatsache der Schwelle von 
den peripherischen Neuronen auf sämtliche Neurone anszudehnen und somit 
das Wesen der Bahnung (des „Ausschleifens“ der Bahnen) in einer Verfeinerung 
der Neuronschwellenwerte erblickt Bestimmte Vorstellungen über den der 
Übertragung von Neuron zu Neuron und damit auch der Neuronschwelle zu¬ 
grunde liegenden Prozeß zu äußern erschien verfrüht 

Diese Überlegungen bleiben im wesentlichen bestehen, ob man an der 
Neurontheorie festhält oder nicht Die Grundtatsachen der spezifischen Energien, 
der isolierten Leitung, der Irradiation und der Assoziation zwingen zu der An¬ 
nahme, daß im Gehirn Nervenelemente als Träger der Empfindungen und Be¬ 
wegungen bestehen, welche mit der Peripherie und unter sich selbst in Zu- 

* Vortrag, gehalten in der Berliner nearologisch-payohiatriBobeD GeaelUohaft am 
8. Januar 1906. 

* GrundzUge der Psychologie. 1. 2. Äofl. 1905. . 
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sammeDhaog stehen, aber doch wieder hinreichend voneinander geschieden sind. 
Die TreDDODg der Nervengebiete ist keine absolute, vielmehr kann die Erregung 
noter gewissen Bedingungen die Grenzlinien überschreiten und von einem Element 
auf das andere übergehen. Ob man Neurone annimmt oder eine Kontinuität, 
in welche Gitter eingeschoben sind, ob man den Ganglienzellen funktionelle 
oder nutritive oder sonstige Eigenschaften zuerkennt, bleibt dabei ohne wesent¬ 
liche Bedeutung. Der Einfachheit halber werde ich in der folgenden Aus- 
eioaudersetzung daran festhalten, daß die Ganglienzellen die Centren der 
EmpfinduDgs- und Bewegungsfunktion sind. 

Man bat in neuerer Zeit den Ässoziationsvoigang durch amöboide Be- 
vegUDgen der Dendriten erklären wollen. Aber abgesehen davon, daß hierbei 
ganz willkürliche Voraussetzungen gemacht werden, vermag diese Hypothese 
nieht die vielföltigen Möglichkeiten der Gruppierung der in assoziative Ver¬ 
bindung tretenden Ganglienzellen zu erklären. Dasselbe gilt für andere Arten 
morphologischer Erklärung. Es handelt sich nicht darum, daß die gleichzeitig 
oder kurz nacheinander gereizten Ganglienzellen einfach in eine Verbindung von 
Terriogertem Leitungswiderstand treten; eine solche würde vielmehr einer 
andersartigen Gmppiernng der gleichen Zellen nur Schwierigkeiten bereiten. 
Sondern die materiellen Veränderungen müssen so beschaffen sein, daß sie, an¬ 
statt starre Verbindungen herzustelleu, jeder möglichen Gruppierung der gleichen 
Ganglienzellen Rechnung tragen und durch jede Gruppierung individuell be- 
sbmmt sind.^ 

Dieser Fordemng genügen nun vollkommen gewisse biologisch-chemische 
Veränderungen, wie ich im folgenden zu zeigen beabsichtige. 

Die Lebensvorgänge in der lebendigen Substanz und so auch in den 
Nerven und Nervenzellen gehen nach der HBBUfo’schen Anschauung mit einer 
Ks^lation einher, auf welche eine Assimilation folgt. Die Natur der 
Nerrenleitung ist noch nicht klargestellt; man kann nicht behaupten, daß sie 
auf Dissimilation nnd Assimilation beruht; aber sicherlich ist sie von einer 
nm Molekül zu Molekül fortschreitenden Dissimilation mit nachfolgender Assi¬ 
milation b^leitet. An den Grenzen des Neurons bzw. allgemeiner gesagt den 
Grenzlinien der Nervengebiete hört mit der Nervenleitung auch die Fortsetzung 
des dissimüatonschen Vorganges auf. Wahrscheinlich nicht ganz, sondern in 
Abhängigkeit von der Stärke des primären Reizes; denn beim Zunebmen der 
Intensität des letzteren tritt Irradiation ein (Mitempfindung, Reflexausbreitung, 
Eemmungswirkung). 

Vebwobm^ bat in sehr ansprechender Weise die HE&iNO’sche Anschauung 
in 8«aner Biogenhjpothese for^eführt 

Er bezeichnet die hypothetische chemische Verbindung, an welcher sich 
die Lebensprozesse abspielen und welche die Erscheinungen der Zersetzung und 
ßestitution beim Lebensprozeß darbietet, als Biogen. Bei der funktionellen 

' Aach die Aktionstheorie von MCnstebbsho erklärt die Aaswabl der Assoziationen 
üdtt. Vielmehr muß sie noch sorUckbleibende molekulare Umlagerangcu nsw. annebmen. 

' Die Biogeobjrpotbeec. 190S, Jena. 
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Tätigkeit tritt eine Dissoziation des Biogenmoleküls ein, welche von einer 
Restitution des Biogenmolekülrestes gefolgt ist. Yeswokk stellt sich vor, daß 
das sehr umfangreiche Bi(^enmolekül hei der funktionellen Zersetzung nur 
einen verhältnismäßig kleinen Verlust erleidet; „der ganze Hauptbsu des 
Moleküls bleibt unter gewöhnlichen Verhältnissen intakt als Biogenrest zurück.“ 

Die Restitution des Biogenrestes erfo^t wahrscheinlich mit einer der 
Dissoziation annähernd gleichen Geschwindigkeit (Yeswobn S. 43). 

Daß der funktionelle Dissimilationsprozeß von einem Neuron zum andern 
fortschreiten kann, lehren die Verhältnisse der motorischen und sensiblen 
Leitungsbahn. Wir müssen annehmen, daß die Erregung einer Nerveneinheit 
eine gewisse Intensität haben maß, um die Grenzlinie zu überschreiten und im 
anstoßenden Neuron eine Erregung zu erzeugen (Nenronschwelle). ^ man 

die Vorstellung zu Grande, daß es die funktionelle Zersetzung der Biogene ist, 
welche einen Zersetzungsprozeß im anstoßenden Neuron anregt, so wird die 
Schwelle davon abhäng^ sein, wie stark die Zersetzung im Neuron a (speziell 
an der Kontaktstelle desselben) und wie groß die Zersetzlichkeit im Neuron b 
(wiederum speziell an der Kontaktstelle desselben) ist. 

In Neuronketten, welche beständig von Erregungen durchflutet werden, wie 
die motorischen und sensiblen Leitungsb^nen es sind, haben sich offenbar 
optimale Bedingungen hinsichtlich der Schwelle ausgebildet. 

Im Gehirn sind die Dinge verwickelter. Die Verbindungen der Nerven¬ 
einbeiten unter sich sind unendlich vielfältig. Von jedem führt zu jedem ein 
Weg. Es ist vorauszusetzen, daß auch hier eine starke Erregung eines Neurons 
auf einige andere angrenzende übergehen kann. Da aber jedes von diesen 
wieder mit einer Anzahl anderer in Kontakt steht, so wird sich die Erregung 
alsbald in ein Labyrinth von W^en verlaufen. Anders wenn zwei Neurone 
getrennt voneinander von der Peripherie her gleichzeitig erregt werden. Nehmen 
wir der Einfachheit halber zunäcüt an, daß sie (durch Dendriten) in Kontakt 
stehen. Die primäre Erregung beider wird an den Kontaktstellen eine viel 
stärkere Dissimilation erzeugen als sie den noch den übrigen Richtungen ins 
Wesenlose verlaufenden Strahlungen entspricht Denn der im Neuron a an der 
Kontaktstelle anlangende Zersetzungsprozeß findet die Moleküle des ai^enzenden 
Neurons b gleichfalls in Zersetzung begriffen. Der Vorgang ähnelt einem 
chemischen Prozeß in statu nascendi. Der vom Neuron a eintreffende disaimi- 
latorische Anstoß wird die bereits in der Spaltung begriffenen Molekel des 
Neurons b stärker zersetzen, als er es vermocht hätte, wenn diese Molekel sich 
im Ruhezustände befanden hätten. Die Spaltung wird, so darf man sich vor¬ 
stellen, einerseits eine vollständigere sein, so daß die Biogen-Brockel in noch ein¬ 
fachere Atomverbiudungen aufgesplittert werden als sonst, andrerseits sich Aber 
eine größere Strecke hin in das Neuron b fortsetzen. In gleicher Wefee wird 
aber auch der Dissimilationsprozeß des Neuron a durch die primäre Erregung 
von b gesteigert. 

^ Sieht man vom Ncaronbegriff ab, so läßt sich eine ähnliche Betraohtnnjf aof die 
irgendwie beschaffenen Widerstände anwenden (Qitter usw.). . 
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Die stärkere Dissimilienmg bat non weiterhin eine entsprechend stärkere 
Aeimilierang znr Folge, welche alsbald die Bestitation und damit den Status 
qoo ante herbeifäbrt Es ist aber sehr wahrsoheinlich, daß die Assimilation 
tuerbei nidit stehen bleibt, sondern über den früheren Zustand hiuausgeht, d. b. 
daß neue Biogene ang^liedert werden. Hierfür spricht schon die allgemeine 
Erfahrung der Funktionsbesserung und des Wachstums durch Übung (z. B. 
der Musknlatur). 

Ferner li^ der Qedanke nahe, daß durch die besonders tiefgehende Auf¬ 
splitterung der Atomkomplexe sidi eigenartige Modifikationen der Biogenmoleküle 
TOD besonders labiler Beschaffenheit bilden. 

Dieser übermäßige Ersatz erscheint yerständlich, wenn man auf die Wbi- 
OKBT’sche Anschauung znrückgeht, daß die Natur sich nicht damit begnügt, 
einen Ersatz des Defektes eintreten zu lassen, sondern nicht selten einen Über¬ 
schuß bildet, eine Anschauung, auf welche sich die bekannte EHBUCH’sohe 
Seitenkettenhjpothese stützt Ehblicb stellt sich vor, daß an dem Molekül der 
lebendigen Eiweißsnbstanz ein „Leistungskem“ und „Seitenketten“ zu unter¬ 
scheiden seien. In letztere verlegt er den Vorgang der Oxydation (Gewebs- 
ahnung) und Ernährung, weiterhin der Antitoxin-, Enzymbildung usw. Die 
Seitenketten, welche von sehr verschiedenartiger chemischer Struktur sind, ent¬ 
halten Rezeptoren, welche zu bestimmten Atomkomplexen (haptophoren) der 
spezifischen Nährstoffe chemische Affinitäten besitzen und auf diese Weise die 
Nährstoffe an die Zelle verankern. Ebenso soll das Toxin mittels haptophorer 
Atomkomplexe, welche zu gewissen Rezeptoren irgend welcher Zellmoleküle Ver¬ 
wandtschaft zeigen (wie der Schlüssel zum Schlüsselloch paßt nach dem be¬ 
rühmten Vergleich Emil Fisoheb’s) an die Zellen verankert werden. Der 
weitere Vorgang bei der Antitoxinbildung ist nun nach Ehblicb so*, daß der 
Rezeptor, durch die Verankerung des Toxinmoleküls für die Zelle unbrauchbar 
geworden, alsbald ersetzt wird. Die Regeneration geht aber über das ursprüng¬ 
liche Maß hinaus. „Das Protoplasma wird durch die gesteigerte Inanspruchnahme 
in einer bestimmten Richtung gewissermaßen trainiert, einseitig eine bestimmte 
Art von Bestandteilen und zwar die betreffenden Rezeptoren neu zu produzieren.“ 
„Schließlich wird ein solches Übermaß von Rezeptoren erzeugt, daß dieselben 
niriit mehr an dem Protoplasma Platz haben, sondern als freie Moleküle ab¬ 
gestoßen und in die Eörpersäfte übei^eführt werden.“ Diese abgestoßenen 
Rezeptoren stellen die Antitoxine dar usw. 

Wenn man einen ähnlichen Voi^ng bei der funktionellen Dissimilation, 
welche die Nervenleitung begleitet, voranssetzt, so muß es durchaus verständlich 
ersdieinen, daß die bei der Dissmilation zerstörten „Seitenketten“ im allgemeinen 
dem Bedarf entsprechend ersetzt, bei besonders starkem Zerfall aber über 
das gewöhnliche Maß hinaus neu gebildet werden. Diese Gelegenheit 
wird aber dnrcb das Zusammentreffen der primären Erregungen zweier getrennter 
.Veorone dargestellt. 

Audi die Erwägnng, daß die funktionelle Zersetzung offenbar einen natri« 
firen Beiz darstellt — in dem Ehblicb ’sohen Gedankenkreise ao^edrfickt. 
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daß bei der Funktion auch Rezeptoren der spezifischen Nährstoffe verbraucht 
und ersetzt werden — leitet darauf hin, daß die stärkere Beizung und Dissmü- 
lation 4er Neuron-Kontaktenden zu einer Anbildung von Substanz in diesen 
Teilen führen wird. 

Wir werden uns diese Anbildung so vorzustellen haben, daß labile, leidit 
zersetzlicbe Moleküle angehäuft werden (Vermehrung der Biogene, Moleküle mit 
reichlichen leicht abspaltbaren Seitenketten). 

Durch öftere Wiederholung der gleichzeitigen Reizung der beiden Neurone 
(Übung, Befestigung der Assoziation durch Übung) summieren sich die Wirkungen; 
es werden immer mehr Moleküle von labiler Beschaffenheit, von erhöhter Ent« 
ladungsbereitschaft abgelagert, es wird sozusagen Zündstoff angehäuft 

Was hier für zwei Neurone ausgeführt wurde, gestattet ohne weiteres An¬ 
wendung auf eine beliebige Anzahl und gilt, gleichgültig ob die Neurone sieb 
berühren oder ob ein Netz von Leitungswegen zwischen sie eingelagert ist. 

Man könnte vielleicht einwenden, daß man von den durch die verstärkte 
Dissimilation gebildeten besonders labilen Bi(^enmolekülen nicht eine hinreichende 
Dauerhaftigkeit voraussetzen könne, um sie zu Trägern der für die Lebenszeit 
bestehenden Assoziationen zu machen. Allein man erwäge die Dauerbaftigkät 
der im Körper durch das einmalige Überstehen einer Infektionskrankheit ge¬ 
bildeten Schutzstoffe! Und ferner, daß die Assoziationen sich ja sehr häufig 
wiederholen und dadurch die labilen Moleküle immer wieder aufgefrischt werden. 
Ünd endlich, daß, wenn diese Auffrischung unterbleibt, ja in der Tat ein all¬ 
mählicher Verlust der Assoziation („Vergessen“) eintritt. Verfolgen wir nun auf 
Grund dieser Überlegungen den Vorgang der Assoziationsbildung. 

Die einfachsten Verhältnisse bietet die Assoziation innerhalb einer Sinnes¬ 
sphäre dar, z. B. innerhalb der Sehsphäre. Es werde ein einfaches Sebobjekt, 
etwa eine Kreislinie, gesehen. 

Hierbei wird eine gewisse Anzahl von Ganglienzellen des Seheentrums gleich¬ 
zeitig oder unmittelbar nacheinander von der Peripherie her in Erregung ver¬ 
setzt. Von jeder dieser Zellen wird sich nun die Erregung nach den verschiedenen 
Richtungen hin, welche durch die von der Zelle ausgehenden anatomischen 
Leitungswege voi^ezeichnet sind, weiterverbreiten. Jedes der wahrnehmenden 
Elemente der Sinnessphäre (Ganglienzellen) kann somit als ein Centmm an¬ 
gesehen werden, welches die von der Peripherie zug^angene Erregung (wahr¬ 
scheinlich um einen gewissen Betrag vermindert) nach den verschiedensten 
Richtungen hin als ein Büschel von Kraftlinien weiter ausstrahlt. Die große 
Mehrzahl derselben mrd sich in dem Chaos des Fasernetzes ergebnislos — 
vielleicht nur trophisch reizend — verlaufen; nur dort, wo die Kraftlinien sich 
begegnen, werden sie eine besondere Wirkung ausüben, nämlich, wie oben aos- 
einandergesetzt, jene labilen chemischen Körper erzeugen. Die Stellen, au welchen 
sich die Kraftlinien treffen, sind als Resultanten der von den verschiedenen 
Richtungen ausgehenden, mit verschiedener Intensität begabten und teils gleich¬ 
zeitig, teils in verschiedener zeitlicher Folge auftretenden Stoße anzusehen. 
Diese Stellen werden ein zusammenhängendes Liniensystem bilden, welches man 
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fiifib ais ein läumlich ausgedehntes Bündel vorzostellen hat. Ich bezeichne es 
als Enotenpunktlihie oder Kraftlinienresultante. 

Es ist nicht anzonehmen, daß die centralen empfindenden Elemente einer 
Sianessphäre dnrchw^ unmittelbar miteinander in Yerbindnng stehen; viel* 
mehr wird die Verbindung teilweise durch anderweitig eingeschaltete Neurone unter- 
halten werden. An histolc^isch nachgewiesenem Materiale fehlt es nicht (z. B. 
geboschelte Zellen, Zellen mit kurzem Ach^encylinderfortsatz). Die Knotenpunkt- 
linieQ werden daher bei den Erinnerungsbildern, die sich auf eine Sinnessphäre 
beschränken, bereits durch Neurone bzw. Fasergruppen hindurchgehen, deren 



Rg. 1. EDOteopanktlinie zwischen vier von der Peripherie her erregten GaaglienzeUen. 


spezifische Energie nicht die Sinnesempfindung selbst ist. Das Erinnerungsbild 
hegt sozusagen in den Assoziationsfasero. So erklärt sich, daß das Erinnerungs¬ 
bild keine sinnliche Lebhaftigkeit besitzt. 

Fig. 1 zeigt schematisch eine Knotenpunktlinie zwischen vier von der Peri- 
jderie her gereizten empfindenden Ganglienzellen einer beliebigen Sinnessphäre. 
Die hell gezeichneten Kreise stellen nicht-gereizte Ganglienzellen, die Dreiecke 
geboschelte Zellen dar, welche mit ihrem Fasemetz eine mehr konjunktive Be¬ 
deutung haben dürften. 

Es li^ auf der Hand, das die Struktur dieser Knoteupunktlioie auf das 
goaneste bestimmt sein muß, sowohl durch die Zahl und Richtung der Kraft¬ 
linien — die man sich als von den Zellen ausgehende Stöße vorstellen mag —, 
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wie durch die jeder Kraftlinie zokommende Intensität, wie endlich durch die 
Art ihrer zeitlichen Folge. 

Die materiellen Veränderungen, welche sich bei der gleichzeit^en oder in 
schneller Aufeinanderfo^e eintretenden Erregung der centralen Wabmebmungs- 
elemente bilden, bestehen also nicht einfach darin, daß diese Elemente (Zellen) 
einzeln miteinander in eine besser leitende Verbindung treten, sondern daß 
letztere sich dort ausbildet, wo die Gesamtheit der ron den Elementen (Zellen) 
ausgehenden Err^ungen am stärksten zosammentrifit. 

Die Knotenpunktlinien werden nicht in ihrer ganzen Ausdehnung von gleich* 
artiger Mächtigkeit sein, da nicht an jedem Punkte derselben die Kraft der 
zusammentreffenden Strahlen die gleiche sein wird. Mit anderen Worten: die 
Entladungsbereitschaft der Moleküle wird nicht in der ganzen Ausdehnung der 
Knotenpunkthnie dieselbe sein. Es werden sozusagen dichtere und weniger 
dichte Stellen wechseln. Hiermit werden gewisse Unvollkommenheiten der Asso* 
ziation in Verbindung stehen, Venrecbslungen, Ungenauigkeiten, Irrtümer. Durch 
öftere Wiederholung, durch besonders eindringliche Wahrnehmung (z. B. im 
Affekt), durch Spannung der Aufmerksamkeit wird das Gefüge der Knoten* 
pnnktlinien ein gleichmäßigeres und gesicherteres werden. 

Die Knotenpunktlinie als Resultante der von einer bestimmten Gruppe von 
Ganglienzellen in einer* bestimmten Intensitätsverteilung und zeitlichen Folge aus¬ 
gehenden Erregungen stellt für diese Gruppe von Zellen und Erregungaatrahlen 
nunmehr eine optimale Verbindung dar. Wird dieselbe Gruppe von Zellen in 
derselben Weise aufs neue gereizt — in unserem Beispiel wiederholt sich der¬ 
selbe optische Eindruck, also etwa das Bild eines Kreislx^ens — so finden die 
von den gereizten Zellen ausgehenden Err^ngsstrahlen nunmehr sofort ein 
entladungsbereites Feld, welches sie sammelt, eine Brücke, welche die getrennt 
laufenden Bewegungen vereinigt Die entladungsbereiten Moleküle, die gesteigerte 
Exzitabilität der mit ihnen besetzten Strecke, wird eine anziehende und sammelnde 
Wirkung auf diejenigen Erregungstöße entfalten müssen, deren Resultante sie ist 

Die Fo^e hiervon ist, daß bei der Wiederkehr desselben optischen Ein¬ 
druckes dieser leichter aufgefaßt und als „bekannt“ empfunden wird. Die bessere 
Verbindung der Empfindungszellen bringt es mit sich, daß im Bewußtseins- 
vorgang die Vielheit der einzelnen Eindrücke leichter zu einer Einheit ver¬ 
schmilzt Es ist als sicher anzusehen, daß die gleicbzeit^e Anffsssung einer 
aus vielfach gefiederten Elementen bestehenden Wahrnehmung dem Bewußtsein 
mehr Schwierigkeiten bereitet als diejenige einer einfacheren. Ich habe dies in 
einer früheren Arbeit mit R. F. MOllbb: Zur Physiologie und Pathologie des 
Lesens so ausgedrückt: „Der relative Widerstand (AuimeAsamkeitsspaDnung) 
bei der Wahrnehmung wird für unser inneres Gefühl zum Ausdruck dw Neu¬ 
heit oder Bekanntschtdt des Objektes; wir haben umsomehr den Eindniok des 
Bekannten, je weniger Arbeit, Spannung der Aufmerksamkeit wir auf die Wahr¬ 
nehmung zu verwenden haben.“ 

Die durch die Knotenpunktlinie verbesserte Verbindung der SinnesseUen- 
gruppe bringt es ferner mit sich, daß der betreffende Sinneseindruck schneller 
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erkanot, d. h. mit dem fröheren identiMert wird. So werden bekannte Wort- 
Ulder schneller gelesen als unbekannte. 

ln der erwUinten Lesearbeit hatte i(^ mit Müllbb nachgewiesen, daß in 
0^1 Sekunde fixpositionsseit nur 3—4 Striche von beliebiger Anordnung, aber 
7 Striche von symmetrischer und ungemein Tiel Striche von sehr bekannter 
Aoordnung (Bachstabenzeichen) erkannt worden. Wir hatten damals schon 
danof billgewiesen, daß aoh diese Beobachtangen mit der Lehre von den Er- 
innerangszellen nicht yereinigen lassen. Sehr wohl aber können wir rie auf 
Grand der Annahme der Knotenpanktlinien verstehen. Der bekannte Sinnes- 
dodTDCk ist eben deijenige, bei welchem durch eine Enotenpunktlinie die be¬ 
treffende empfindende Ganglienzellengruppe zu einer Einheit verbanden ist 

£äne weitere Folge der Bmotenpunktlinie ist, daß bei einer unvollständigen 
Dubietung des betreffenden Sinneseindruckes, welche aber doch die wesentlichen 
Bestandteile desselben enthält, die Wahrnehmung nach der bekannten Erinnerung, 
dem „deponierten Erinnenmgsbilde“, hin ergänzt wird. Das Erinnerungsbild ist 
eben die KnotenpunktUnie, welche aus den Wahmehmungszellen resultiert und 
wieder zu ihnen hinleitet. Eine teilweise Erregung der Knotenpunktlinie in 
ihren Hsuptponkten wird leicht die ganze entladungsberrite Strecke aufflammen 
lassen. 

Endlich wird andererseits, wenn eine erneute Darbietung, des betreffenden 
Sum^eindruckes etwas Abweichendes enthält, dieses leicht erkannt werden. Denn 
da die Struktur der Enotenpunktlinie bis aufs einzelne die Gruppierung der Er- 
regaogsstrahlen kopiert, so wird jede Abweichung in der letzteren sich dadurch 
kenntlich machen, daß sie sich nicht mit der Leichtigkeit in die Enotenpunkt- 
hme einfögt wie das übrige Erregungsbündel und so muß in dem Fluß der 
Vorstellungen eine Hemmung, im Bewnßtseinsvorgange eine Erschwerung ent¬ 
stehen, welche den Eindruck des Bekannten trübt und den Gefühlszustand des 
Fremdartigen hervorruft. 

Die Erfahrungen über die Erscheinungen der Assoziation innerhalb einer 
^huussphäre lassen sich somit aus der Annahme der Knotenpanktlinien hin¬ 
gehend ableiten and erklären. 

Zugleich mit dem optischen Eindrücke des Kreisbogens entsteht eine be¬ 
stimmte Aufeinanderfolge von Augenbewegungsempfindnngen, der Bewegung der 
ingta über den Kreisbc^en hin enteprecbend. Diese Empflndungen sind der 
kaidmck einer folgeweisen Beizung von Sinneszellen des kiz^thetischen Angen- 
tstnms. Die Beizung derselben gibt wieder Anlaß zur Entsendung von £r- 
ngu^Bwellen, welche sich anf den vorhandenen Bahnen nach den vetsohiedensten 
kiehtungen hin verbreiten, und zum Teil in einem geAvissen Bezirke zosammen- 
werden. Dort entsteht eine Knotenpunktlinie als Besultante. 

Die von den Empfindnngszellen aasstrahlenden Erregungen finden in den 
Kaotenpunktlinien jedoch keineswegs ihr Ende. Vielmehr werden sich dieselben 
nicht bloß fortsetzen, sondern sogar eine Verstärkung dnrcb die in den ent- 
i*<hu^beieiten Molekülen aufgespeicherte potentielle Energie erfabreu. 

Ihe weiteren Enoheinungen können daher so betrachtet werden, als ob die 
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EDOtenpnnktlinieii selbst Err^angswellen anssendeteD. Diese Anschauang wird 
für die gleichzeitige Reizung zweier Terschiedener Sinnesspbären anzawenden sdn. 
Um bei nnserem Beispiele zu bleiben, so wird bei der Betrachtung eines Kreis- 
bc^ens gleichzeitig mit der Beizung des Sehcentrums eine solche des kinästheti- 
sehen Augencentrums eintreten müssen. Die von den gereizten Empfindnngs- 
zellen jedes dieser Centren ausgehenden Erregungswellen können so betrachtet 
werden, als ob sie von den betreffenden Knotenpunktlinien aasgingen. Sie werden 
sich nach den verschiedensten Richtungen verlaufen, aber in einem gewKsen 
Bezirke Zusammentreffen und dort eine neue (sekundäre) EnotenpunkÜinie erzeugen. 

Diese ist nunmehr sozusagen der Sitz des optisch-kinästhetischen Bildes des 
Kreisbogens, der eigentlichen Kreisbogenvorstellung. In ihr sind gesammelt vor¬ 
handen die W^e zur optischen und zur kinästhetischen Kreisbogenemp&ndung, 
sie bildet den Schlüssel zu beiden. Denken wir uns, daß diese Enotenpunkt- 
linie durch irgend einen autochthonen Beizungsvorgang in Erregung versetzt 
werde, so wird sich die Erregung zwar nach verschiedenen Richtungen fort¬ 
pflanzen, aber eine merkliche Wirkung nur an den primären EnotenpunktlinieQ 
entfalten, während sie in den anderen Richtungen ergebnislos sich erschöpft 
So wirken die Knotenpunktlinien gleichsam anziehend für die von einer korre¬ 
spondierenden Knotenpunktlinie kommenden Err^ungen. 

Die primäre EnotenpunkÜinie aber wird bei ihrer Entladung diejenigen 
Strahlungen (Kraftlinien) zurückgeben, ans welchen sie entstanden ist, d. h. 
gegen die korrespondierenden Ganglienzellen reflektieren. 

Auch für die sekundären Knotenpunktlinien gilt, daß sie in ihrer Struktur 
vollkommen bestimmt sind durch die Gruppierung, Intensitätsverteilung und 
zeitliche Folge der von jeder Sinnessphäre bzw. jeder primären Knotenpunktlinie 
ausgehenden Strahlungen. 

Eine bekannte Schwierigkeit des Assoziationsproblems besteht darin, daß 
Erregungen der verschiedensten Empfindungszellen einer Sinnessphäre sich mit 
einer in sich übereinstimmenden Gruppe von Empfindungszellen einer anderen 
Sinne^häre assoziieren können; z. B. wird ein Kreis stets als Kreis erkannt 
und identifiziert, gleichgültig ob er groß oder klein, farbig usw. ist Wir identi¬ 
fizieren eine Melodie, gleichgültig ob sie gesungen oder auf einem musikalischen 
Instrumente hervorgebracht wird, ob sie tief oder hoch, in dieser oder jener 
Tonleiter erklingt 

Bleiben wir bei dem ersterwähnten Beispiele des Kreises. Jeder kreis¬ 
förmige optische Eindruck, ob der Kreis groß oder klein usw. ist, wird sich mit 
Augenbew^^ngsempfindungen derselben Art verbinden. Ferner treten die unter¬ 
schiedlichen Größen der Kreise durch den Wechsel der Entfernung miteinander 
in Beziehung: das gleiche Objekt entwirft im Auge und somit auch in der 
centralen Sinnessphäre Eindrücke von gleicher Form, aber verschiedener O-röße, 
je nach dem Wechsel der Entfernung. So müssen sich Beziehungen der Große 
des centralen optischen Eindruckes zur Augenkonve^nz ausbilden. 

Demnach werden auch die Knotenpunktlinien der verschiedenen Ganglienzellen- 
• gruppen, welche den Kreisempfindungen verschiedener Größe entsprechen, mit- 
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ttunder and sämtlich wieder mit den bezüglichen kioästhetischen Zellgruppen 
ai Besehung stehen; Tielleiobt so, daß sie eine gewisse concentriscbe Anordnung 
leigeD and unter sieb in gut leitender Verbindung steben. 

Die Assoziationen innerhalb der akustischen Sphäre (sensorisches Sprach- 
eentnun) bieten für die Erklärung die Sch\rierigkeit, daß sie wie die kinästbeti« 
sdtenaber in noch komplizierterem Ablauf successire sind. Die auslösende Be¬ 
düsung der Assoziationsbildung ist eine bralimmte Aufeinanderfolge von einzelnen 
Siimeseindräcken; die Strahlungen sind hierbei offenbar noch komplizierter ^ bei 
snein System gleichzeitiger Einzelerregungen. Die Reizung der die Reihe der 
Oozelerregungen eröffnenden Ganglienzellen erzeugt divergierende Strahlungen, 
in welchen eine Bevorzugung irgend einer bestimmten Richtung noch fehlt; die 
is der successiven Reibe nächstfolgende Oanglienzelle sendet für sich gleichfalls 
diTeigierende Strahlen aus, welche nun an irgend welchen Stellen des Leitungs- 
Detzes mit denen der ersten Zusammentreffen und mit ihnen eine Knotenpunktlinie 
bildeo, d.h. ein Stück der Leitungsstrecke in der vorausgesetzten Art materiell ver¬ 
ändern. Die Strahlungen der nächstfolgenden gereizten Zelle werden die Knoten- 
^mktlrnie fortsetzen, ihr ein vielleicht anders orientiertes, hier und da abbiegen¬ 
des Stück angliedem usw. — wobei nicht zu vergessen ist, daß diese Linien stets 
läumlich verbreitet vorzustellen sind. Mit einem Worte, die folgeweise Reihe 
Ton Beizangen erzeugt gleichfalls ein Kraftliniensjstem und eine resultierende 
Kootenpanktlinie, welche in ihrer Struktur durch jeden der Einzeleindrücke auf 
das genaueste bestimmt ist und nicht bloß deren Gruppierung und Folge, sondern 
toch ihre Intensitätsverteilung (z. B. Aoeentuierung) wiedergibt 

Inwieweit die einzelnen Buchstabenlaute, aus welchen sich die Wortlautfolge 
aofbaot, selbst wieder zusammengesetzte Empfindungen sind, wollen wir dabei 
tmerörtert lassen, da die Frage der einfachen Empfindungen ja noch ungelöst 
iit Nor zur Erleichterung der Darstellung habe ich angenommen, daß es sich 
M die folgeweise Reizung einzelner Ganglienzellen handelt 

Wie die Knotenpunktlinie nicht einfach einer Aneinanderreihung der Laute 
EDtspridit, nicht identisch ist mit einer bloßen Verknüpfung der Empfinduugs- 
:«lle untereinander, sondern durch die Gruppierung derselben bestimmt wird, 
ein Beispiel illustrieren. In der Lautfolge Aribert wird der Silbe bert 
ane anders orientierte Knotenpunktlinie entsprechen als in Albert, denn wenn 
äoch die Empfindungszellen und ihre Aufeinanderfolge in beiden Silben bert 
giächen sind, so wird doch die Resultante ihrer Strahlungen eine andere 
Uge erhalten, je nachdem sie mit der Knotenpunktlinie Al oder Ari zu- 
^unmentrifft 

Wenn dies nicht der Fall wäre, so könnte man schwer verstehen, wie 
^ L B. die Folge und Wiederkehr der gleichen Laute unserem Gedächtnis 
darerleiben kann, wie etwa 0 in Laokoon. 

Die akustische Knotenpunktlinie bat wie die optische zur Folge, daß die 
<iQ9elben korrespondierende Folge von Eiuzeiempfindungen bei ihrer wiederholten 
buhietong schneller und müheloser als Einheit wahrgenommen, als zusammen- 
fthöiig identifiziert, kun als bekannt gefühlt wird. 
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Die EnoteDpanktUnie muß alle Einzelheiten der Betonung, des Rhythmus usw. 
in ihrer Struktur enthalten, wie die Eindrücke in der Walze des Phonographen 
Daher müssen Abweichungen einer Darbietung von dem „deponierten Erinneruogs- 
bilde“ als fremdartig gefühlt werden (vgl. oben). 

In ähnlicher Weise wie zwischen optischer und optisch-kinästhetischei 
Sphäre vollzieht sioh die Assoziation zwischen diesen beiden einerseits und der 
akustischen (sensorisches Sprachoentnim) anderseits. 



Fif. 2. 0 ^tiBobes Ceotnun, K km&stbetischee AageDcentram, A «kutiBcheB Ceutram. 
Die balbeo &eiBe stellen rnbende Ganglienzellen, die scbworzen stellen von der Perinberie 
her gereizte Ganglienzellen dar. Der Einfaobbeit halber sind in den Oentren nuiende 
Gan^enzetlen nicht gezeicboet, ebensowenig gebfiscbelte Zellen (vgl. Fig. 1). ln O^K, A 
je eine dnrcb die Erregung der Ganglienzellen erzeugte EnotenpunktUnie (primäre); swiBcben 
O und K eine seknn&re and zwieoben A einerseits und 0 und K andererseits eine tertiäre 

Enotenpnnktlinie. 

Wenn gleichzeitig mit der optischen Wahruehmung des Objektes oder kun 
nachher der Name desselben an unser Ohr tont, so werden sich wiederum die 
von hüben und drüben angehenden Kraftlinien in einer neuen, tertiären Knoten< 
pnnktUnie begegnen, welche durch die Strahlungen entsteht, welche man sieb 
von den bezüglichen sekundären Knotenpunktlinien au^esendet vorstellen kann 
Fig. 2 bringt in sebematisoher Weise die Bildung der primären, seknndäiei 
and tertiären Knotenpunktlinien zur Anschauung, lian m^e sioh 0, AT, A all 
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Sinoes^haren mit Zellen bevölkert denken, unter welchen non einige (durch 
emen Aachen optischen Eindruck, etwa Kieisbc^n, durch die duu gehörigen 
At^bew^ungsempfittdungen und durch den dazugehörigen Wortlaut) von der 
Peripherie her gereizt sein mögen. Kur diese sind gezeichnet, um das Bild 
siebt zu sehr zu Terwirren. 

Nachdem diese Knotenpunktlinien angelegt worden and, wird nunmehr, 
Tenn entweder der optische Eindruck für sich auftritt, d. h. das Objekt gesehen 
wird, oder der akustische Eindruck für sich auftritt, d. h. das Wort gehört wird, 
(kr Erregungsprozeß zum gemeinsamen Kraftliniensystem, d. b. zur tertiären 
Enotenpunktlinie nnd damit zu den bezüglichen Sinneszellen der anderen Sinnes- 
gj^iäie hingeleitet 

Ob die fortgeleitete Eir^ung der Knotenpunkt« und Kraftlinien für sich 
xhon die assoziierte Yorsiellnng erzeugt, oder ob die Sinneszellen erst mit an* 
ibzgoi müssen, steht dahin. Es ist aber wohl denkbar, daß letzteres nicht 
Botwendig ist, oder daß wenigstens nur eine ganz minimale Miterregung der 
Snmeszellen stattfindet. Dies wurde erkläreu, daß die assoziierten Yorstellungen 
Kwobl wie die Erinnemnpbilder der Sinneseindrücke niemals eine wirklich 
siniiiiche Lebhaftigkeit haben. 

Äof die nun fblg^den Assoziationen mit dem motorischen Spraoheentrum 
gebe ich nicht näher ein. Es kann sich nur um Wiederholungen des bereits 
Gesagten handeln. Jede neue Assoziation führt zur Anlage neuer Kraftlinien* 
teaütanten. 

Durch die neu hinzutretenden Sinneseindrücke nnd ihre Yerkpüpfungen 
mit den anderen Sinnessphären und den Spracheentren wird das System der 
Knotenpunktlinien immer komplizierter und weitsehiebtiger. Sie bilden das 
Sobstrat unseres erworbenen Biidungssebatzes. In ihnen wandeln die Erregungs* 
rorgänge ab, welche der Assoziation und Begriffsbildung zugrunde liegen. Sie 
laten dieselben in unendlich mannigfaltigen and fein differenzierten Yerkettungen 
dareh das Chaos von Leitangsbahnen und Fasemetzen des Gehirns dabin, von 
GsQglienzellengTuppe zu Ganglienzellengruppe, von Centrum zu Centrum, von 
Kopfindung zu Bewegung. 

Da selbst einfache B^rriffe ihre Anteile und Bezüge in den verschiedensten 
Sonesspharen und Gehirnprovinzen haben, so gehören ihnen bereits weit aus* 
ledehnte und verzweigte Knotenpunktlinien an. In immer komplizierter werden* 
dem Aufbau imd umfassenderen Yerknüpfungen werden dieselben schließlich zu 
Bicbtungslinien der abstrakten Denktätigkeit. 


2. Syphilis und Dementia paralytica in Bosnien. 

Yon Medi 2 inalrat Dr. P. Nftoke in Hubertueburg. 

Einen der Hanpteinwände gegen den von vielen Seiten geforderten un* 
mittelbaren Zusammenhang von Lues und Gehirnerweichung bildet namentlich 
die unbestreitbare Tatsache, daß in vielen Ländern, wo erstere grassiert, letztere 
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DOT eiue ganz anBerordentliohe Seltenheit darstellt, ebenso wie die Tabes dorsalis. 
Freilich gehören solche Länder fast samt und sonders zu den un-, bezw. nor 
halbzivilisierten. Das aber Tersohlägt wenig! Noch känlicfa bat Jopfbot in 
der denkwürdigen Sitzung der Pariser medizinischen Akademre (April 1905) auf 
obigen Umstand naohdrücklichst wieder hingewiesen.^ In Afrika und im ganzen 
Orient ist Syphilis kolossal häufig, besonders in Abessinien, und Dmnentia paia- 
lytica und Tabes nur exzeptionell. Dasselbe, füge ich bei, ist auch z. B. bei 
den Indianern der Fall und bei vielen malaiischen Völkern. Wir brauchen aber 
gar nicht so wdt zu gehen. In Rußland — namentlich Sibirien — ist die Lust- 
seuche ungeheuer verbreitet Es soll dort ganze Ortschaften geben, die vom 
Ältesten bis zum Jüngsten herab syphilitisch sind! Und trotzdem ist dort im ganzen 
die Dementia paralytica viel seltener als bei uns, obgleich außerdem noch der 
AlkoholismuB am Volksmarke zehrt und die alkoholische Paralyse, bezw. Pseudo- 
paralyse vielleicht nii^ends (außer in Holland noch] sich häufiger findet als dort. 

Als ich nun im September 1905 Bosnien bereiste, besuchte ich auch das 
berühmte ärarische Landeshospital zu Sarajewo und erkundigte mich nadi dem 
Vorkommen von Dementia paralytica und Syphilis. Dr. Glück, der jetzige Direktor 
dieser Anstalt, welcher seit 25 Jahren in Bosnien praktiziert und dieses schöne 
Land ethnc^raphisch und medizinisch gründlich kennt, sagte mir, daß die Lues 
überall ungeheuer häufig, die Gehirnerweichung aber abnorm selten sei. Schon 
Kinder erwerben sehr oft die Syphilis, und zwar auf eine recht merkwürdige 
Art. Zu Festzeiten nämlich, wenn die ganze Familiensippe vereinigt ist, groß 
und klein, wird auch Schnaps in einer Schale herumgereicht, die von Mund zu 
Mund geht. Diese extn^enitale Entstehung der Lues, welche bei uns so selten 
ist, geschieht dort also häufig. Ich sah z. B. im Hospital zwei Jungen von etwa 
10—12 Jahren mit so entstandener sekundärer Syphilis behaftet. Wahrscbein* 
heb tragen zur leichten Weiterverbreitung dieses Leidens noch zwei Momente 
mit bei. Erstens das noch teilweis bestehende merkwürdige Institut der Zadruga, 
d. h. des wirtschaftlichen Gemeinschaftslebens einer ganzen Familie, zusammen 
mit den verheirateten Kindern und deren Angehörigen, bisweilen 40 Köpfe stark, 
wodurch natürlich ein näheres Zusammenleben entsteht Zweitens ist der Weiter- 
verbreitnng auch der große Schmutz usw. in den Häusern des bosnischen Land¬ 
manns — die Hälfte sind noch Kmeten, d. h. sitzen auf erberpachteter Scholle 
— förderlich. Jeder, der in ein solches Haus hineinsah, wird es einsehen und 
begreifen, daß in Bosnien und der Herz^owina (wo die Zadruga und die 
Kmetenwirtschaft noch mehr blüht) auch die Tuberkulose, besonders in gewissen 
Distrikten, stark wütet. Dagegen scheinen die Südslaven, im Gegensätze zu den 
Nord- und Westslaven, viel weniger zu trinken. Das bringt ja schon der Islam 
mit sich, dem ein großer Teil Bosniens und der Herzegowina anhängt Trotz 

‘ Siehe die sehr gute Dantellaog darüber bei Vdbpab: L’^tiologie de )a paratjuie 
gdo^rale d’apr^ les discuasioos de raeaddmie de medecine. Revue de psychiatrie etc. 
1905. S. 309. — JoFFSov: a) Des rapporta de la syphilis et de la paralysie g^udrale. 
Bulletin medical. 1905. 11. H&rz u. b) De la nature de la paralysie g^u^rate etc. Ebenda. 
1905. 12. April. 
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dieser YolksgeiBeln ist der Volksetamm dort doch ein kräftiger, gesund gebliebener 
und als nichts weniger als entartet zu bezeichnen. Die bosnischen Soldaten sind 
meist prachUoUe Gestalten, wie überhaupt die Südslsren ein schönes Volk. 

Die Syphilis tritt dort weiter häufig nicht in milden Formen auf, son¬ 
dern in recht bösartigen, von denen ich in Sarajewo einige Fälle sah. Merk* 
fürdigerweise heilen sie trotzdem gewöhnlich gut Wenn endlich auch im 
Hospitale die Behandlung sicher eine rationelle ist, so bleibt die Syphilis auf 
don plidten Lande meist unbehandelt oder das Volk kuriert sich selbst oder 
isoft zum Quacksalber. Dies gilt wohl besonders von den Mohamedanem, und 
ja die Harems darf bekanntlich der Arzt nur ausnahmsweise eindringen. Es 
ist schon ein großer Fortschritt und spricht für das zunehmende Vertrauen in 
die fremden (meist österreichischen) Ärzte, daß jetzt nicht nur islamitische Männer 
and Frauen viel häufiger als früher sich in das Landeshospital aufnehmen, 
äondem auch ruhig mitten unter die Giaurs sich betten lassen und die gemein¬ 
same Kost genießen. 

Trotzdem also, um es nochmals zusammenzufassen, die Syphilis in 
Bosnien — ein Gleiches gilt auch von der Herzegowina und wahrscheinlich 
TOD Dalmatien — so außerordentlich verbreitet ist, meist unbehan* 
delt bleibt oder falsch kuriert wird, ferner gerade die bösen Formen 
tiiufig sind, erscheinen doch Gehirnerweichung und Tabes dorsalis 
als sehr grosse Ausnahmen. Dies bezeugte mir also Dr. Glück aus 
sdnff sehr großen Erfahrung und eine Ärztin, welche am Landeshospital die 
Täbliche Poliklinik besorgt, bestätigte für die Frauen das Gleiche. Sie konnte 

nur eines einzigen Falles einer wirklichen Paralyse entsinnen 1 Damit stimmen 
aber auch statistische Daten überein. Dr. Koetsoheff (siebe Joffbot unter a) 
aad in der Irrenanstalt zu Sarajewo nur 4 Fälle von D^entia paralytica unter 614 
boenisdien Geisteskranken, also = 0,65 ^/o, während er 19 Fälle unter 202 fremd¬ 
ländischen Patienten sah, also fast ebensoviel wie in Paris (1903 zählte 

Magwak in Sainte-Anne 15 "/o)* 

An diesen Fakten ist also absolut nicht zu rütteln. Man begreift aber 
daß sie den Anhängern der exklusiven Syphilistheorie in der Ätiologie der 
Paralyse und Tabes recht unbequem sind, und allerlei dialektisches Feuerwerk 
wird lo^elassen, um diese Fakta aus der Welt zu schaffen oder wenigstens die 
ihnus gezogenen Schlüsse als wenig zutreffend hinzustellen. Da sagt man z. B., 
daB die Ärzte, die solche Dinge aus Afrika, Asien usw. berichten, keine Psychiater 
«aren oder das Volk nicht genügend untersucht haben. Nun stammen aber 
gerade solche Nachrichten aus neuerer und neuester Zeit, und zwar von Ärzten, 
velcbe durchaus modern unterrichtet sind und recht wohl wenigstens die aus¬ 
gesprochenen Bilder der Gehirnerweichung usw. zu erkennen vermögen, teilweise 
ueh lange im Lande weilten und als Ärzte mit allen Volksschichten zu tun 
ktten. Man vergesse nicht, daß der europäische Arzt dort überall das größte 
Ansehen genießt; wo der Hakim emcheint, läuft alles Volk zusammen, nicht 
tüi der Neugierde halber, sondern vor allem der Gebrechen wegen. Deshalb 
i[5nnen sich die Reisenden vor vielen Hilfesuchenden oft nicht retten und sind 
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dadurch gezwungen, selbst wenn sie bloße Laien sind, den Mediziner zu spielen. 
Sogar Irrenärzte gibt es bisweilen unter den Beobachtern, z. B. Eoetschstp. 
Mag es aber auch sein, daß ein Psychiater etwas mehr Paralyse und Tabes 
finden dürfte als ein gewöhnlicher praktischer Arzt, so wird dadurch noch lange 
nicht der ungeheure Unterschied des Vorkommens beider Krankheiten in jenen 
Ländern und bei uns ausgeglichen. Viel weniger wagt man die Diagnose: 
Syphilis selbst zu bemängeln. Es kommen freilich, namentlich in den heißen 
Ländern, Hautleiden vor, die mit Lues eine gewisse Ähnlichkeit haben, aber das 
sind immerhin seltene Fälle and unsere heutigen Ärzte sind gerade bez. der 
Lues meist so gut unterrichtet, daß sie sich gewiß nur selten tajoschen lassen. 
Oder es heißt auch: die Syphilis hat dort einen anderen Charakter, weshalb sie 
das Centralnervensystem seltener angreift als bei uns. Wer will es aber be¬ 
weisen? Solange wir noch nicht absolut sidier den Syphiliserreger und sein 
Gift kennen und man nur dann etwa bakteriolc^sohe (quantitativ oder quali¬ 
tativ) oder chemische Unterschiede zwischen der europäischen und afrikanischen 
usw. Lues finden würde, bleibt dieser Einwurf bloßes Gerede. Die Formen tind 
dort dieselben wie bei uns, nur daß die bösen relativ häufiger auftreten. Es 
gibt also leichte und schwere, und die Vertreter der zwei extremen Ansichten, 
daß nämlich gerade die schweren oder andererseits gerade die leichten Fälle 
von Sjrphilis gern zu Paralyse führen, können, bei der großen Seltenheit der 
Paralyse überhaupt, keine Stütze für ihre Behauptungen finden. Jotfbot (1. c.) 
wird wohl Recht haben, wenn er meint, daß die Schwere des Leidens 
oder ihre Behandlung^ mit dem späteren Ausbruche der Paralyse usw. 
nichts zu tun hat. 

An obigen Tatsachen ist also nicht zu zweifeln. Wie sind sie aber zu 
erklären? Seit langem schon vertritt namentlich Joffboy in Paris, 
der Nachfolger Cbabcot’s, die Lehre vom ab ovo invaliden Gehirn des 
Paralytikers, und eine gleiche Ansicht habe ich seit Jahren, 
wenigstens für die meisten Fälle, geäußert.^ Das „invalide“ Gehirn wird 
als solches durch eine Reihe von Momenten sehr wahrscheinlich: durch viel 
häufigere angeborene Charakteranomalien, häufigere Entartungszeichen und eine 
viel größere erbliche Belastung als normal, eine Belastung, die der bei den sc^. 
funktionellen Psychosen beobachteten sehr nahe steht, ln gewissen Fällen 
kann eine solche Disposition aber auch erst später durch verschie¬ 
dene Faktoren erworben werden. Wir müssen hier gleich anfugen, daß 
es sich nicht etwa um eine nebelhafte Disposition irgend welcher Art überhaupt 

‘ Lakooisch sagt er (a): „Le traitement mercariel n^empöche pas plos la paraljsie 
g^n^raie, qa’il ne la gu^rit“. 

* NioKE, Paralyse and Degeneration. Neorolog. Centralbl. 1899. Nr. 24. — Die 
80 g. äußeren Degenerationsseicben bei der progressiven Paralyse der Männer usw. Allgem. 
Zeitsobr. f. Psyeb. n. Neurolog. LV. S. 557. Die Rolle der erblichen Belastnng bei dei 
progressiven Paralyse der Irren. Neorolog. Centralbl. 1900. Nr. 15. — Einige „innere“ soma¬ 
tische Degenerationszeicben bei Paralytikern und Normalen nsw. Alig. Zeitschr. f. Psych. etc. 
LVIII. — Erblichkeit nn«! Prädisposition bzw. Degeneration bei der progressiven Paralyse 
der Irren. Archiv f. Psyeb. n. Nenrolog. XLI. 1906. Heft I. 
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haodelt, sondern um eine ganz spezifische, anatomisch-funktionell be¬ 
dingte Disposition, wie auch die Disposition zn jeder besonderen 
Psjchosenform eine besondere sein muß, da eben bei gleicher Ursache 
cet par. — soweit natürlich eine wirkliche Gleichung möglich ist, da sie eigent- 
lieb nur in der Phantasie besteht! — der Eine melancholisch, der Zweite 
manisch, der Dritte verrückt wird usw. Es giebt also keine einheitliche 
IHsposition! Vorläufig freilich können wir diese speziellen Dispositionen nnr 
klinisch erschließen. 

Durch diese spezifische und meist angeborene Gehirndisposition 
des Paralytikers allein oder noch nach Zutritt weiterer Faktoren 
vird der günstige Boden geschaffen, auf dem — meist aber nur 
dann! — die verschiedensten Urschen; psychische und körperliche 
Traumen, Alkohol, Syphilis usw. einmal Paralyse oder Tabes zu¬ 
wege bringen.^ Ja es scheint sogar, als ob gerade die Syphilis selten 
die eigentliche letzte Ursache, die Gelegenheitsursache darstellt, 
Tielmehr nur den ab ovo günstigen Boden noch weiter und am 
hänfigsten vorbereitet, ihn noch weiter düngt und dann schließlich 
irgend welche andere Momente als Endursachen auftreten, nament¬ 
lich gern deprimirönde Gemütserregungen. G^n die eigentliche Ans- 
lörang der Krankheit durch die Syphilis spricht vor allem die lange Zwischen- 
daaer von 10—15 Jahren bis zum Ausbroche der Paralyse. Alle übrigen Momente 
köoneD nun auch entweder bloß den Boden mit weiter rorbereiten helfen, oder 
schließlich krankheitsauslöeend wirken, selten gewiß einmal die spezifische Ge- 
hirndisposition selbst erst schaffen. 

Sehen wir uns daraufhin jetzt die bosnischen Verhältnisse an. Die here¬ 
ditären und persönlichen Anlagen sind dort wohl nur sehr unvollkommen zn 
haben; wir können über sie also nichts aussagen. Annebmen können wir da¬ 
gegen, daß alle Geistes- nnd Nervenkrankheiten, Verbrechen, Selbstmord, Apo- 
plezie, Alkoholismns osw. viel seltener sind als bei uns, weil die europäische 
Koltor noch eben erst sich auszubreiten beginnt Das Gehirn ist jedenfalls im 
guizen kräftiger, widerstandsfähiger, als bei uns. Daher auch weniger allge- 
meine und spezifische Gehirninvalidität nnd damit ^It die Hauptuisaohe Äkr 
Paraljse nnd Tabes fort Auch ist der Kampf ums Dasein dort noch kaum 
in bemerken. Das Leben fließt ruhig hin, Bedürfnisse gibt es nur wenige, Ge- 
Bätseir^nngen sind selten und so wird das Hirn weniger strapaziert und erholt 
sich auch schneller. Es wird also begreiflich, warum die so überaus häufige 
Lues hier seiten Angriffspunkte findet, um Paralyse und Tabes zu erzeugen. 

Ist ja schon bei uns Syphilis nur selten imstande, solches Unheil anzuriohten. 


' JoFFBor (a) Mgt einmal klipp and klar: „Je oonnais bien Pexistence de la paraljsu- 
|ä«nle «faes les syphüitiquea, male je ne reoonnaia pae la paralyne gdn^rale sjphilitiqoe.“ 
Die SjphiliB kann nach ihm nor den Aoebmcb der Paralyse begflnstigen, nicht aber direkt 
nesgeo. Er stellt sich das YeTbältnis beider eswa so vor, wie beim Älkobol, der den Ans- 
hnsb der Tnberkalose zwar begänstigt, mit ihr aber sonst nichts zn tan hat. Chaboot 
wir genso gleicher Ansicht 
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Nach Deuesten und sehr genauen Statistiken erkrankt bei uns von den Syphi¬ 
litischen nur etwa Vi—l®/o‘ Daß ferner äberall, auch bei uns, Frauen seltener 
paralytisch oder tabisoh werden, als Männer, hängt wohl weniger damit zusammen, 
daß sie im allgemeinen seltener syphilitisch waren, als vielmehr mit ihrem 
mehr ruhigen, leidenschaftslosen, im häuslichen Kreise sich bowlenden Leben, 
dem auch der Kampf ums Dasein mehr erspart ist Dadurch bleibt das Ge¬ 
hirn widerstandsfähiger. Das sehen wir noch klarer bei den Dirnen, die zwar 
wohl ausnahmslos syphilitisch sich infizieren, aber doch nur relativ selten para¬ 
lytisch oder tabisch werden, wie ich das mit anderen bestätigen kann, wenn¬ 
gleich sie natürlich öfter als andere Frauen der Paralyse und Tabes verfalle. 
Bei ihnen kommt noch erschwerend das Potatorium hinzu und die meisten haben, 
bevor sie Dienerinnen der Venus vnlgivaga wurden, schwere Nahrungs- und Hungers¬ 
nöte durchmaohen müssen und sind auch meist nach Au^be der Prostitution 
bitterer Not ausgesetzt Und trotzdem verhältnismäßig selten obige Leidenl Das 
Gehirn war eben im ganzen widerstandsfähiger. Ein sehr interessantes, hierher¬ 
gehöriges Naturexperiment spielt sich aber vor unseren Augen in Japan ab. 
Hier ist die Syphilis schon lange genug zu Hause und trotzdem waren Paralyse 
und Tabes nur selten zu sehen. Seitdem Jedoch das Land der europäisohen 
Kultur geöffnet war, das europäische Hasten und der Kampf ums Dasein auch 
dort mehr sich geltend machten und damit das Gehirn schwächen mußten, seit¬ 
dem machen beide Krankheiten rapide Fortschritte, und dies dürfte voraussicht¬ 
lich in den nächsten Jahren, da eine immense Staatsschuld aufgelaufen ist und 
die Konkurrenz mit dem Westen immer schärfere Formen anneluuen wird, noch 
viel deutlicher werden. 

Ich freue mich, daß die oben vorgetragene Lehre von der Gehirn¬ 
invalidität der meisten Paralytiker, die ich seit Jahren vertrete, immer 
mehr Beachtung findet.' Sie ist in der Tat am besten mit den verschie¬ 
denen Tatsachen in Einklang zu bringen. Eine weitere Stütze findet sie 
in einer entsprechenden Annahme bez. der Tabes, wie sie öfter schon 
ausgesprochen wurde. Gerade neuerdings hat Bittobf^ sie in meisterlicher 
Weise zu begründen gesucht und sein Beweismaterial scheint mir geradezu er¬ 
drückend. Die Tabes entsteht nach Lues nur etwa in 1 — 1 Va °/o* Verf. 
untersuchte nun auf das Genaueste — und so sollten alle Fälle von Tabes 
künftig untersucht werden! — 31 Fälle, davon bei 16 Männern. Er fand nun 
bei ihnen ganz bedeutend mehr hereditäre Belastung, Entartungszeichen und 
neuropathische Veranlagung, als bei Normalen. So fanden sich z. B. 81,25^/^ 
der Männer und 80% der Weiber erblich belastet, bei den Normalen nur 5,6 °/q 
bzw. 7®/„. Wichtiger aber als Obiges und mehr für die angeborene Invalidität 
des Centralnervensystems sprechend, erscheint die Tatsache, daß Heterotopien 
der grauen Substanz und abnormer Faserverlauf im Rückenmark in weitaus 
den meisten der bisher beobachteten Fälle bei Tabes oder der pr<^e8siven 


' Bittobv, Über die Beziehongeo der angeborenen ektodermalen Keimblattscbwäob« 
znr Entetebnng der Tabes dorsalis. Deutsche Zeitschr. f. NervenbeiUcnnde. 1905. S. 404. 
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Paralyse mit HiDterstrangseikrankaDg beschrieben wurden, wiederholt auch 
Syringomyelie. Ftir eine solche angeborene Anlage sprechen aber auch ver- 
a^edene klinische Tatsachen, die eine geringere Lebensfähigkeit gewisser Faser- 
^Sterne durch angeborene Anomalien der Anlage bekunden. „Es bandelt sich 
aber nicht nur um eine angeborene, sondern Termutlicb auch spezifische 
Disposition. ... Die Tabes entsteht also wohl nur bei einem ange¬ 
boren abnormen, minderwertigen Rückenmark. ... die übrigen ange¬ 
gebenen Schädigungen (vor allem Syphilis) wirken aaslösend, die Überaiistrengang 
ond funktionelle Inanspruchnahme lokalisierend und das klinische Bild be- 
stiinfflend.“ Verf. sagt also fast genau das, was ich von der Paralyse behanpte, 
nur glaube ich, daß Syphilis meist hier nur vorbereitend wirkt, selten wirklich 
aoslösend. Sehr wahrscheinlich werden sich auch bei Paralyse 
häufiger als normal Heteropien grauer Sabstanz, abnormer Faser- 
rerlanf, abnormer Bau von Nervenzellen und -Fasern usw. ergeben. 
Andeutungen hierför haben wir schon jetzt Aber erst wenn diese anatomischen 
Defekte und Entwickelungsstömngen bei den meisten Fällen von Paralyse sich 
wirklich nachweisen lassen, wird unsere Theorie absolut gesichert sein. Bisher 
bat man sich freilich um diese mikroskopischen Dinge noch recht wen^ ge- 
hümmert Das wird jedoch hoffentlich bald anders werden! 

Nachtrag bei der Korrektur: Macphebson^ erwähnt, daß KaABPSLiN 
in äingapore unter 370 einheimischen Irren keinen einzigen Fall von Dementia 
paialytica sah, dagegen unter 30 Europäern im Hospitale Smal. Wenn M. 
glaubt, daß bei der gleichen Häufigkeit der Syphilis bei den Eingeborenen mAn 
wohl auf Bassenunterschiede zurückkommen müsse, so bat er nur zum Teil 
Becht. Solche sind ja fast von allen Krankheiten bekannt oder vermutet Wir 
sahen aber schon oben, daß bei den Japanern, die anfangs trotz häufiger Lues 
sehr selten tabisch oder paralytisch wurden, jetzt, seitdem ihr Hirn mehr an¬ 
gestrengt wird, diese Leiden häufiger werden. Noch besser zeigen dies die N^r 
Kordamerikas. Trotz fabelhafter Ausbreitung der Syphilis stellten sie nur ein 
rerscbwindendes Kontingent znr Paralyse und Tabes. Seit ihrer Befreiung aber, 
:>»tdem sie auf eigene Füße gestellt wurden und den Lebenskampf aufnehmen 
mußten, versagte sehr bald ihr armes Qehim und sie erkrankten häufig an 
jenen Leiden. 

Dberall also, wo die Zivilisation höhere Ansprüche an das 
Gehirn stellt, wird cet par. die Zahl der Fälle von Dementia para- 
Ijtica und Tabes zunehmen. So ist denn eine solche Zunahme auch in 
Rumänien seit etwa zwei Dezennien beobachtet trotzdem die Lues nicht häufiger 
geworden ist Ähnliches ist auch bei den Arabern der Fall, soweit sie sich am 
Stedtleben usw. beteiligen. So konnte z. B. Mabis’ in der Anstalt zu Abbasioh 
(Ägypten) Paralyse bei der Araber konstatieren; Lues war hier 6mal so 


' Joonisl of Mental Science. 1905. S. 455. 

* Siebe Bef. in P8ych.-neQrol. Wochenschr. 1905. S. 849. 

' Bet Häncbener med. Wochenschr. 1905. S. 2515. 
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häufig als bei den anderen Psychosen. Die Lues ist eben bei spezifischer 
und meist angeborener Disposition zur Paralyse eine weitere und die 
häufigste Yorbereiterin des Leidens, gewöhnlich aber nicht mehr! 
Und wennPoDESTA^ in der deutschen Marine die Paralyse häufiger vorfand als im 
Landfaoere, so geschieht es nicht, wie er ausdrücklich bemerkt, weil dort Syphilis 
häufiger wäre als hier, sondern wegen der größeren Anstrengungen und inten« 
siveren und wiederholteren psychischen Einwirkungen. Er glaubt allerdings auch, 
daß eine in den Tropen erworbene Lues schwerer und schneller verläuft und 
„dadurch die Disposition för paralytische Erkrankung steigert“, doch zeichnet 
sich nach andern die exotische Syphilis gerade dadurch aus, daß sie zwar schwer 
verläuft, aber die inneren Oi^ne viel mehr verschont als die europäische. Bezüg« 
lieh der Dirnen will ich endlich bemerken, daß das oben Gesagte im allgemeinen 
noch heute gelten dürfte, trotz gegenteiliger Ansicht eines Berliner Autors vor 
kurzem. Die Beobachtungen sind zu mannigfaltig, um bloß zufällig zu sein! 
Unter den vielen weiblichen Paralytikern findet sich eine frühere Hure nur aus¬ 
nahmsweise, und allbekannt ist, daß auch unter den Gewohnheitsverbrecherinneu, 
die meist alte Dirnen oder Gelegenheitshuren sind und der Mehrzahl nach auch 
syphüitiscb, Paralyse und Tabes nur große Ausnahmen bilden, wie auch bei den so 
häufig syphilitischen Gewohnheitsverbrechern. Die Dirnen entstammen meist 
dem Lande, sind also mit widerstandsfähigerem Gehirn ausgestattet und 
das dürfte das Hauptmoment dafür abgeben, daß sie relativ selten an Paralyse 
oder Tabes erkranken. 


[Aus der Klinik des Herrn Prof. Maixmsb in Prag.] 

3. Kleine motorische Epilepsie. 

Von Dr. Väolav Flaveo, 

ÄssistenteD der Klinik. 

(Fortsottong.) 

Wenn wir alle diese Symptome der Epilepsie überhaupt zusammenfasseu 
und uns fragen, ob es möglich sei, auf Grund derselben die Diagnose auf einen 
abortiven epileptischen Anfall zu stellen, der als ein lokalisierter Krampf ohne 
Bewußtseinsstörung und ohne gleichzeitiges Vorhandensein großer Anßlle auf- 
tritt, so müssen wir nns antworten, daß, wenn auch in vielen Fällen die Dia¬ 
gnose mit Wahrscheinlichkeit gestellt werden kann, doch noch viele Fälle — 
vielleicht die Mehrzahl — übrig bleiben, in denen eine richtige Diagnose uu- 
m^lich ist. Selbst wenn wir alle Arten des lokalisierten Krampfes ausschließen 
könnten, bliebe noch immer der hysterische Krampf übrig, der bis auf die 
vollständige Bewußtseinstrübung in allem übrigen den lokalisierten epileptischen 
Krampf mehr oder weniger vortauseben kann. Aus diesem Grunde halten 
F£;b£ und Binswangeb übereinstimmend die sichere Diagnose des lokalisierten 


' Häufigkeit and Ursachen seelischer ErkraokuDgen in der deutscheu Mariae asw. 
Archiv f. Psychiatrie. 1905. S. 651. 
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epileptischen Krampfes solange für unm^lich, als sich nicht im Paroxjsmus 
sQch Bewüßtseinsverlust einstellt oder wenigstens zeitweise große, typische epi¬ 
leptische Anfölle auftreten. 

Der hysterische Krampf kann auch eine Aura haben, ist manchmal auch 
TOD Paresen oder Paralysen b^leitet, ja er kann sogar zur Zeit des Paroxysmus 
mit teilweiser Bewußtseinstrübung einhergehen. Nicht einmal die großen Anfalle 
TOD Hysterie und Epüepsie sind so leicht miteinander zu rerwechseln wie die 
abortireu Anfalle, ln diesen Fällen kann die Hysterie bis auf das einzige 
Symptom des lokalisierten paroxysmalen Krampfes versobleiert sein. Die Be¬ 
deutung der im Schlafe auftretenden Anfalle für die Epilepsie läßt sich nicht 
beurteilen, wenn man den hysterischen Schlaf nicht sioher ausschließen kann. 
Nicht einmal das Alter entscheidet gegen die Hysterie. Das Kindesalter dispo- 
eiert nicht nur für Epilepsie, sondern auch für Hysterie. Fübstneb^ meint, 
daß bis zum 8. Lebensjahre die hysterischen Anfalle bei Knaben häufiger Tor- 
konmen als bei Mädchen. 

Fübstneu erinnert daran, daß sich die hysterischen Au^le durch eine 
gewisse Variabilität der Symptome auszeichnen, worin ein Kontrast gegen die 
pbott^apbische Ähnlichkeit der einzelnen epileptischen Paroxysmen besteht; 
aber auch dieses Cbarakteristikon ist nicht verläßlich. Bei ein und demselben 
IndiTiduum können einerseits mehrere Arten abortiver Anfälle zugleich Vor¬ 
kommen, andererseits kann sich der abortive Anfall selbst mit der Zeit ändern 
{Bdtswanobb, S. 260, 266). Gowbbs und Kjelmank (1. c.) haben Fälle von 
lokalisiertem epileptischem Krampf beschrieben, wo bei jedem Anfalle eine andere 
Moskelgruppe vom Krampfe befallen war. 

Je schwieriger die Di^nose des lokalisierten e^aleptisohen Krampfes mt, 
desto interessanter ist ein jeder derartige Fall in klinischer Beziehung und aus 
diesem Omnde möchte ich in der vorliegenden Abhandloi^ einen Fall dieser 
Art beschreiben. Es handelt sich um einen Knaben, den ich bereits vor 5 Jalmn 
auf der Abteilung des Herrn Hofrat Eiselt beobachtet und damals als reflekto- 
nseben Qesichtskrampf beschrieben habe.‘ 'Bbersicbtshalber sei es mir gestattet, 
den damaligen Status hier in Kürze zu referieren. 

Der Kranke war damals 11 Jahre alt, sonst vollständig gesund, geistig und 
kckperliek gut entwickelt. Die Anamnese war inhaltsarm, da der Kranke über 
•eioe Krankheit nicht viel aaszusagen wußte. Von seinen Verwandten erfuhr ich, 
daß ein rerstorbener Bruder des Vaters an hinfallender Krankheit gelitten habe. 
Der Kranke selbst war angeblich stets gesund. Oie Krankheit soll vor 2 Monaten 
iIb Krampf der Zunge begonnen haben und in den folgenden Anfällen auch auf 
die Wange fortgeschritten sein. Die Anfälle stellten sich ursprünglich in mehr- 
tigigen Intervallen ein, später traten täglich mehrere (bis zu 20) auf. 

ich selbst sah damals mehrere dieser Anfälle, die sich auch reflektorisch 
darch einen kalten Trank, durch Kauen u. dgl. bervorrufen ließen. Bei Nacht 
traten während des Schlafes 3—4 Anfälle auf. Der Krampf befiel hauptsächlich 
die Uuskulatur des linken Mundwinkels und erstreckte sich teilweise auch auf 
die Uaskulatur der Umgehung, speziell der Zunge. 

' POBSTKsa, Neoioiog. Centralbl. 1896. S. 36. 

* PtAvso, Wiener med. Presse. X904. Nr. 34—37. 
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Da sich der Krampf künstlich herTornifen ließ, hielt ich ihn damals für 
rein reflektorisch. Ich forschte nach dem ürsprungsorte des Reizes und fand auf 
der Eramp&eite einen stark kariösen oberen Uolarzahn. Obzwar der Zahn auf 
Beklopfen nicht schmerzhaft war, extrahierte ich ihn doch und der Krampf yer* 
schwand im Verlaufe von 7 Tagen unter gleichzeitiger Verabreichung von Brom* 
kali. Die Zahl und Intensität der Anfälle nahm von Tag zu Tag 'ab, während 
der letzten Anfälle war schon fast kein deutlicher Krampf vorhanden, sondern 
der Kranke gab nur ein unbestimmtes subjektives Gefühl nach Art einer Starre 
an. Eine ähnliche Empfindung gab er auch im Beginne eines jeden Anfalles an, 
bevor der Krampf objektiv sichtbar wurde, und zwar hauptsächlich in der Zunge. 

Wenn ich nun diese Symptome mit den früher aufgestellten Grundsätzen 
vei^leiche, so läßt sich der Verdacht auf Epilepsie nicht von der Hand weisen, 
aber mit demselben, ja sogar vielleicht mit einem noch größeren Rechte muß 
man nach den gegebenen Erscheinungen an einen hysterischen oder rein reflec- 
torischen Krampf denken. 

Es ist zwar richtig, daß des Vaters Bruder an Epilepsie litt, ein Umstand, 
der nach der Statistik von Dbjbbinb für die Erblichkeit der Epilepsie von 
großer Bedeutung ist; aber wir wissen ja, daß die Kinder von Epileptikern 
nicht bloß für Epilepsie, sondern noch viel mehr für andere Nervenkrankheiten 
disponiert sind, von denen z. B. die Hysterie einen großen Prozentsatz bildet 
(Eohsvebbia). 

Das Bewußtsein war weder während des Anfalles noch nach demselben im 
geringsten getrübt. Eine Aura ließ sich mit Bestimmtheit nicht nachweisen. 
Die Empfindung, die der Kranke mit den Worten: „meine Zunge wird starr“ 
beschrieb, scheint durch den beginnenden Krampf bedingt gewesen zu sein. Bei 
Nacht verringerte sich die Zahl der Anfalle bedeutend, ja in den letzten Tagen, 
als der Krampf im Verschwinden begrifien war, hörten die nächtlichen Anfälle 
ganz und gar auf. Der Anfall war von starkem Speichelfluß b^leitet; ich 
erklärte mir denselben in analoger Weise wie das Tranenträufeln beim reflekto¬ 
rischen Blepharospasmus. 

Die Diagnose auf Reflexkrampf war für mich unzweifelhaft, als nach 
Extraktion des kariösen Zahnes rasche und vollständige Heilung auftrat. Anderer¬ 
seits hielt ich Epilepsie w^en der großen Zahl der Anfälle an einem Tage 
(20—25) für ausgeschlossen. Denn wenn sich die Epilepsie in so übermäßigem 
Grade steigert, so könnte man erwarten, daß sich auch große Anfälle einstellen 
werden; und diese fehlten hier bis dahin vollständig. 

Im heurigen Frühjahr kam der Kranke mit derselben Krankheit in die 
Klinik des Herrn Prof. Maizneb, litt aber diesmal außer an kleinen auch an 
großen Anfällen, die mit aller Bestimmtheit für Epilepsie sprachen. Auch ließ 
sich jetzt die Anamnese viel genauer aufnehmen, denn der Patient war jetzt 
um 5 Jahre älter (16 Jahre) uud konnte alle seine subjektiven Empfindungen 
sowie den Krankheitsveriauf viel besser beschreiben. Er erinnerte sich noch ganz 
gut an den ursprünglichen Beginn der Krankheit und schilderte ihn auch 
besser als früher. 

Von den Verwandten erfuhr ich diesmal, daß die neuropathische Belastung 
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dw Kssben größer war ale man mir ursprÜDglicb angab. Nicht bloß ein Bruder 
dfls Vaters war mit Epilepsie behaftet, sondern auch ein Sohn eines zweiten 
Brodere des Vaters leidet ebenfalls an Epilepsie. Außerdem war unser Pat. auch 
«eiteni der Mutter epileptisch belastet, indem ein Sohn des Bruders der Mutter 
10 Kbwerer Epilepsie mit häufigen konvulsivisohen und psychischen Aniällen leidet. 
Die Mutter unseres Pat. zeigte eine mäßige Herabsetzung der Intelliganz, so daß 
es nicht möglich war, mit ihr eine genaue Anamnese aufzunehmen. Der Vater 
des Kranken war ein Alkoholiker und starb vor 10 Jahren an Nierenentzündung. 
Die letzten Jahre seines Lebens war seine.linke Körperhälfte gelähmt. 7 Oe* 
sehTister starben im zarten Alter an verschiedenen Krankheiten, zumeist an Schwäche, 
einige Tage nach der Geburt. 4 Geschwister sind gesund. 

Im Alter von 8 Jahren fiel dem Kranken ein Brett mit solcher 'Wucht auf 
den Kopf, daß er bewußtlos liegen blieb; doch hatte dieses Trauma keine un* 
mittelbaren Folgen bis auf eine Abschürfung der Kopfhaut. 

Der erste (vor 5 Jahren eingetretene) Anfall der gegenwärtigen Krankheit 
vtr ein ganz leichter. Der Kranke aß eine Wurst; plötzlich verspürte er bei 
einem Bissen einen eigentümlich schlechten Geschmack, seine Zunge erstarrte gleich* 
um und es wurde ihm unbehaglich. Er spuckte den Bissen aus, worauf ihm 
sofort besser wurde. Den zweiten Anfall beobachtete er einige Wochen später 
viederum beim Essen. Dieser Anfall war etwas stärker und Pat. erinnert sich 
mit Bestimmtheit, daß es ihm in der Wange gezuckt habe. Bei den folgenden 
Anföllen trat auch deutlicher Speichelfluß ein. 

Der dritte Anfall erfolgte ungefähr eine Woche nach dem zweiten, die folgen* 
den Anfälle traten immer häufiger auf, fast täglich. Nach 2 Monaten fanden 
tiglich 20 und mehr statt. Damals trat — wie bereits erwähnt — nach der 
Extraktion eines Zahnes Heilung ein. 

Hierauf batte der Kranke zwei Jahre Buhe. Plötzlich stellte sich aus un* 
bekannter Ursache im Zustande vollkommener Ruhe (beim Fischen) ein neuer 
Anfall ein. Jetzt bemerkte er zum erstenmal, daß der Krampf nicht bloß die 
Mnskclator des Gesichtes und der Zunge, sondern auch jene der linken Hand 
ergriffen hatte. Seit dieser Zeit, das ist seit anderthalb Jahren, treten die AnföUe 
bis znm heutigen Tage auf. Die Zahl der Anfälle nahm abermals allmählich zu. 
Anfangs hatte er sogar mehrtägige Pausen, später bis zu 9 Anfällen täglich. In 
den letzten 5 Wochen trat eine auffallende Verschlimmerung ein; die Zahl der 
AnfiÜJe bei Tag und Nacht stieg bis auf 30. 

Außer diesen kleinen Anfltllen stellte sich stets nach mehrtägigen Pausen 
rin großer Anfall mit totaler Bewußtlosigkeit und allgemeinen Krämpfen ein. 
Der erste große Anfall erfolgte nach einem Alkoholabusus (Bier) bis zur Trunkenheit. 

In vielen Anfällen ist angeblich das Bewußtsein erhalten. Außerdem gibt er 
an, daß, wenn der Anfall bei Nacht kommt, er zuerst erwacht und sich aufsetzt. 
Gleich nach dem Erwachen fühlt er Ameisenlaufen in der linken Wange und in 
der Znnga Nach dem Verschwinden des Krampfes schläft er bald wieder ruhig ein. 

Während des Aufenthaltes des Kranken in der Klinik des Herrn Prof. Maixnbb 
(2L/XL bis 12./V. 1905, Prot.-Nr. 2897) konnten wir drei verschiedene Arten 
TOD Anfällen konstatieren: abortive, rudimentäre und große. Zwischen den beiden 
cn^enaonten bestanden zahlreiche Übergänge. Die Gesamtzahl der Anfälle be* 
trag anfangs 26—80 täglich, von denen 4—6 auf den Schlaf bei Nacht entfielen. 
Anfui^ überwogen die rudimentären Anfälle, später die abortiven. Die großen 
Anfiklle traten stets bei Nacht während des Schlafes auf und zwar stets nur einer 
bei Nacht. Manchmal kamen sie z. B. 2 Tage hintereinander, manchmal wiederum 
VST eine mehrtägige Pause. Auch die abortiven und rudimentären Antälle hatten 
eratnell mehrstündige Intermissionen oder es kamen 2—3 innerhalb einer Stunde. 

Der somatische Befund bot keine auftällenden Abweichungen; auch der 
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ophthalmoskopische, perimetrische, otoskopische, rhioo- und laryngoskopische Be> 
fand war normal. Bestimmte psychische Störungen waren ebenfalls nicht vor¬ 
handen. 

1. Die abortiven Anfälle waren jenen Anfällen, die ich vor 5 Jahren be¬ 
obachtet habe, fast vollständig gleich. Sie äußerten sich wiederum als ein tonischer 
Krampf der linken Gesichtshälfte und der Zunge, während der klonische Krampf 
weniger deutlich ausgeprägt war, und zwar nur in Form einiger oberflächlicher, 
manchmal nur faeciculärer Zuckungen im H. orhicularis oculi und in den Levatoren 
des linken Mundwinkels; er erschien erst gegen das Ende des Anfalles und super* 
ponierte sich zum tonischen Krampt der während der ganzen Dauer des Anfalles 
vorhanden war. Der linke Mundwinkel war während des Anfalles stark nadi 
hinten verzogen; die linken Augenlider waren mäßig geschlossen, die Augenbraueu 
gerunzelt. Ein leichter tonischer Schluß der Augenlider bestand auch auf der 
rechten Seite. 

Die Zungenspitze war zwischen die leicht geöffneten Zahnreihen geschoben 
und in ihren beiden Hälften mäßig tonisch gespannt. Ein klonischer Krampf der 
Zunge wurde nicht beobachtet. Atmh der Unterkiefer war unvollständig angezogen, 
gleichsam fixiert, so daß der Kranke während des Anfalles weder die Zunge vor- 
strecken, noch die Kiefer voneinander entfernen konnte; selbst beim passiven öfinen 
des Mundes war ein Widerstand zu fühlen. Eine mäßige Immobilisation bestand 
wohl gleichzeitig auch in der Schluck« und Kehlkopfmuskulatur, denn der Kranke 
konnte während der ganzen Dauer des Anfalles weder Speichel schlucken, noch 
phonieren. Das Sprechen war unter diesen Umständen überhaupt unmöglich. 

Die oenlomotorische Muskulatur war während des Anfalles auf beiden Seiten 
frei. Auch die Muskulatur des Rumpfes und der Extremitäten zeigte keine Funktions¬ 
störungen; der Kranke konnte auf Verlangen alle Bewegungen richtig aasführen. 
Nur war die rohe Muskelkraft etwas herabgesetzt, indem der Kranke den Dynamo¬ 
meter mit der linken Hand während des Anfalles auf 50, außerhalb des Anfalles 
auf 70 zusammendrückte. Auch die Sensibilität des guizen Körpers und die 
Pupillenreaktion waren während des Anfalles gut erhalten. 

Das Bewußtsein war im Anfalle vollkommen erhalten; der Kranke konnte 
zwar nicht sprechen, aber er verstand alles und konnte mit Zuhilfenahme der 
Finger einfache Rechenaufgaben richtig beantworten. Während des Anfalles konnte 
er umhergeben und auch andere Verrichtungen vornehmen. 

Gleichzeitig mit dem Auftreten des tonischen Kampfes in der linken Gesicbts- 
hälfte oder noch einige Sekunden früher röteten sieb Gesicht und Hals des Kranken. 
Während des Krampfes steigerte sich die Rötung bis zu einem dunklen Ton mit 
einer violetten Nuance. Das Gesicht schwoll dabei in mäßigem Grade an, nament¬ 
lich die Augenlider und die Lippen. Diese Hypetämie der Haut war analog dem 
Krampfe nur eine lokale und endete nach abwärts in der Höhe beider Schlüssel¬ 
beine mit ziemlich scharfer Grenze. Nach Beendigung des Krampfes verschwand 
sie wiederum nach etwa Minute. 

Wenn der Krampf seinen Höhepunkt erreichte und klonische Zuckungen auf¬ 
traten, stellte sich ebenso wie vor 5 Jahren der Ausfluß eines dünnflüssigen 
Speichels ein; dieser floß aus der Mundhöhle leicht nach außen, da ihn der Kranke 
nicht schlucken konnte. Am stärksten war der Ausfluß aus dem linken Ifund- 
winkel und es scheint daher die Funktion der linken Parotis überwogen zu haben. 

Der Kranke konnte einen jeden Anfall etwa 10—15 Sekunden vor dem Sicht¬ 
barwerden des Krampfes ankündigen, ln dieser Zeit konnte er die Zunge sowie 
die mimische Muskulatur noch beherrschen, er konnte noch sprechen und schlucken. 
Der Anfall kündigte sich ihm durch Ameisenlaufen und ein Hitzegefuhl an, wie 
wenn das Blut vom linken Ohr zum Mund und in die Zunge strömen würde. 
Manchmal gab er auch die Empfindung des Süßen auf der Zunge an. Objektiv 
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liftß sich aber eine Hyperämie in diesem Momente noch nicht konstatieren. Offen« 
btf bandelte es sich da nm eine sensitive und teilweise auch um eine sensorielle Aura. 

Der ganze Anfall dauerte samt der Aura ungefähr 1 Minute. 

2. Der rudimentäre Anfall begann ebenso mit der eben beschriebenen 
.4nra und einem lokalisierte Krampfe in der linken GesichtshUlfte und in der 
Zange. Nach einigen Sekunden breitete sich der Gesichtskrampf auch auf die 
Hnskulatur des Halses und gleich darauf auf jene der linken oberen EIxtremetät 
SOS. Dieser ganze Krampf war wiederum ein tonisch-klonischer; die gesamte 
Moskulatur des Nackens und des Halses, sowie auch jene der linken Hand war 
nebr oder weniger gespannt. Die Zuckungen waren spärlich, von geringer Intensität. 
Der Kopf war dabei gegen die Brust und nach der linken Seite geneigt. Die 
flaod war in allen Gelenken etwas flektiert und an den Rumpf angezogen, der 
Dtomen unter die Finger flektiert und addnziert. 

Gleichzeitig mit der Ausbreitung des Krampfes auf die Muskulatur des Nackens 
and der linken Hand stellte sich eine deutliche Bewußtseinstrübung ein. Der 
Bhek war starr, die Augen waren fast vollständig geschlossen, die Pupillen reagierten 
Dicht, auf Anfi^en antwortete der Kranke nicht. Die Empfindlichkeit gegen 
NadeUtiehe war herabgesetzt. Gegen das Ende des Anfalles war das Gesicht 
Rtark gerötet, die Atmnng stertorös. Nach dem Anfalle bestand einige Minuten 
lang eine leicht Benommenheit. Eine Amnesie war aber trotzdem nicht nach¬ 
weisbar, denn der Kranke erinnerte sich nach dem Anfalle an den ganzen Verlauf 
desselben, an die umstehenden Personen und an alles, was mit ihm geschah. 

3. Die großen Anfalle beweisen mit absoluter Sicherheit, daß es sich um 
Epilepsie handelt. Dieselben traten stets bei Nacht im Schlafe auf und zwar 
entweder am Abend oder gegen Morgen. Der Kranke erwachte und verspürte 
ist Kopfe einen 'Wirbel lind Schwindel; manchmal konnte er sich nicht ein¬ 
mal aufsetzen. Basch trat Bewußtlosigkeit auf, dann folgten allgemeine Krämpfe, 
ment tonisch, dann klonisch, mit stertorösem Atmen verbanden, hochgradige Cyanose 
Dod Turgescens des Gesichtes, Schaum vor dem Munde, oft von blutiger Farbe, 
infolge Zungenbisses; manchmal ließ der Kranke den Ham unter sich. 

Wenn der Anfall nicht allzn heftig war, blieb das Bewußtsein einige Sekunden 
IsBgsr erhalten und der Kranke hat es angeblich gefühlt, „wie es ihn verdrehte“. 
Zweimal gelang es ihm, als er gemäß der Aura das Herannahen eins großen 
.Unfalles fühlte, sich vom Lager zu erbeben, um den Anfall durch Bewegung zu 
verhüten; aber nach wenigen Schritten stürzte er bin und mußte im Anfalle ins 
Bett getragen werden. 

Nach jedem großen Anfalle, der gewöhnlich ungefähr 2 Minuten dauerte, ver¬ 
fiel or in einen Sopor, der regelmäßig ohne Erwachen in einen normalen Schlaf 
öbergiog; nnr einmal erwachte er und führte Zwangshandlungen ans, die mit Amnesie 
Terbunden waren. Am nächsten Morgen klagte er gewöhnlich über Kopfschmerzen. 

Von der ftfiber gemachten Erfahrung verleitet, beschnldigte der Kranke 
idbet den linken oberen Eckzahn als Ursache des Wiederauftretens seiner Krankheit. 
Er klagte Aber zeitweilige Schmerzen in demselben und verlangte von mir die 
Extraktion dieses Zahnes. Ich habe mich auch tatsächlich mehrmals überzeugt, 

nach einer gewaltsamen Bewegung dieses Zahnes ein abortiver Anfall auftrat. 
Trotzdem aber extrahierte ich den Zahn nicht, weil er ganz gesund war. Ich 
glaube, daß die Ursache des Krampfes nicht in dem Eckzahn lag, sondern vielmehr 
iu der danebenliegenden Stelle, wo nach dem seinerzeit extrahierten ersten Prä- 
molarzahn eine geschwollene, zerklüftete, druckscbmerzbafte Schleimhaut zorttck- 
gsbheben war. Durch Druck auf diese Stelle ließ sich ein Anfall zwar nicht aus- 
lösen, aber dies gelang mir, wenn ich die beschriebene Stelle mit kaltem Wasser 
bespritzte, ln typischer Weise ließ sich ein Anfall durch Auflegen der Kathode 
oder Anode eines starken Stromes auslösen. 
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Im Laufa der Bebandluag besserte sieb die Krankheit anfangs nur langsam. 
Unter Verabreichung von Bromkali (3 g pro die) gingen nach einigen Woebeo 
die rudimentären Anfälle in' abortive über und Üieben dann nur die abortiveu 
und großen Anfälle übrig. Die Zahl der Anfälle änderte sich im großen und 
ganzen nicht; nur bestanden zwischen den großen Anfällen längere Intervalle. 

Die vollständig geschlossene Höhle nach dem ersten Prämolarzahn bepinselte 
ich mit Jodtinktur. Auf das linke Foramen infraorbitale, das bei Druck eine ge* 
steigerte Empfindlichkeit verriet, legte ich täglich für mehrere Uinuten die Anode 
eines konstanten Stromes auf. Eine wichtige Wendung nahm aber die Krankheit, 
als ich nach 2 Monaten das Bromkali mit Jodkali vertauschte. Schon nach wenigen 
Tagen sank die Zahl der Anfälle allmählich auf 16, lO, 7 und schließlich nur 
auf 3 während des ganzen Tages; bei Nacht traten entweder keine Anfälle auf 
oder nur 1—2. Während der letzten 4 Tage kam hei Tag und Nacht überhaupt 
kein abortiver Anfall mehr vor. Auffallend blieb es aber, daß die großen Anfälle 
sich nicht viel änderten. Sie traten in gleicher Weise ohne Rücksicht auf die 
im Schwinden begriflfenen abortiven Anfälle regelmäßig nach etwa 10 Tagen auf. 
Der letzte fand 5 Tage vor dem Austritte des Kranken statt. 

Zugleich mit der Abnahme der Zahl der abortiven Anfälle änderte sich auch 
ihre Intensität. Sie dauerten nur Minute und schließlich nur etwa 20 Sekunden; 
der Krampf war nur wenig ausgebildet und in den letzten Tagen bestand der 
Anfall fast nur aus jenen subjektiven Empfindungen, die früher als Aura beschrieben 
wurden. Die Rötung des Gesichtes und die vermehrte Speichelproduktion waren 
kaum merklich angedeutet 

Wenn wir nun diesen Fall mit seinen verschiedenartigen Anfallen nach 
dem gegenwärtigen Stand der Pathol(^ie beurteilen wollen, müssen wir vor 
allem entscheiden, ob alle Anfölle epileptischer Natur waren. Wenn auch die 
großen Anfälle tatsächlich epileptisch sind, so ist damit noch nicht erwiesen, 
daß auch die abortiven Anfalle, die bei vollständig erhaltenem Bewußtsein ver¬ 
liefen, unbedingt epileptischer Natur sein müssen. Mit Hecht weist Butswahosb 
darauf hin, daß neben der Epilepsie, die eine chronische Erkrankung darstellt, 
ganz gut noch eine andere pathogenetische Krampfart existieren kann nnd die 
umso eher, als es sich um ein allgemein neuropathisch belastetes Individuum 
bandelt. 

Berücksichtigen wir den reflektorischen Charakter der abortiven Anfälle, so 
müssen wir außer der Epilepsie entweder an den reflektorischen oder an den 
hysterischen Krampf denken. 

Der reflektorische Krampf tritt ebenfalls in Paroxysmen auf, die gewöhnlich 
ziemlich häufig sind und geradeso wie in unserem Falle vorwiegend im wachen 
Zustande, seltener im Schlafe sich einstellen. Er muß nicht immer mit einer 
Nenralgie im Bereiche des N. trigeminiis verbunden sein und die einzelnen An¬ 
fälle können auch scheinbar spontan auftreten. Der reine reflektorische Krampf 
hat aber nie eine Aura und gerade diese war in unserem Falle deutlich ans- 
gepr^t So ausgebreitete Anfalle, wie die rndimentären, sind beim einfachen 
Reflexkrampf gewiß sehr selten, wenn überhaupt möglich. Auch die Bewußtseins¬ 
trübung im rudimentären Anfall schließt gewöhnlich den Reflexkrampf aus. 

Auch Hysterie halte ich für ausgeschlossen. In unserem Falle traten die 
abortiven und rudimentären Anfalle unter dem Bilde eines ganz einfachen, vor- 
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wi^Dd tonischen Krampfes auf, während der hysterische Krampf mehr bizarr 
zu sein pflegt; ferner wurde in unserem Falle festgesteilt, daß der Anfall den 
Kranken ans dem echten, normalen Schlafe weckte; auch es unwahrschein¬ 
lich, daß sich im Laufe von 5 Jahren, d. i. seit dem Momente, wo der Krampf 
zum ersten Male beobachtet wurde, nicht irgendwelche bestimmte Symptome 
dar Hysterie eingestellt hätten. Niemals habe ich beobachtet, daß sich der 
AuAlU TOD einer anderen Körperstelle hätte auslöseu lassen. 

Wenn wir nun auf dem Standpunkte stehen, daß alle Krampfarten, die 
wir bei unseren Kranken beobachtet haben, epileptischer Natur sind, so müssen 
wir weiter mit größerer oder geringerer Wahrscheinlichkeit bestimmen, um 
wdche pathogenetische Form der Epilepsie es sich handelt, ob um die sogenannte 
partielle oder kortikale Epilepsie (Bbayais-Jaoeson) oder um die echte idio¬ 
pathische oder genuine Epilepsie oder um die reflektorische Epilepsie. 

1. BerflcMchtigen wir nur die geringe Ausbreitung des Krampfes bei den 
aborÜTen Anfällen und die geringe Bewußtseinstrübung bei den rudimentären 
Analen, dann wäre die Diagnose: kortikale Epilepsie die wahrscheinlichste. 
Bei dieser Form der Epilepsie ist der Bewnßtseinsrerlust so wenig ausgeprägt, 
daß er bei einer so begrenzten Lokalisation des Krampfes wie in unserem Falle 
öberhaapt nicht vorzukommen pflegt, außer in jenen Ausnahmsfallen, ron denen 
SiBSo spricht Diese Ausnahme wurde aber der Diagnose auf kortikale Epilepsie 
nicht sehr im Wege stehen, da such Fkafi bei der partiellen Epilepsie öfters 
Bevoßtseinsverlust beobachte, wenn es sich um die Lokalisation in der Gesiohts- 
moskulatur bandelte. Auch ein gleichzeit^es Auftreten großer Anfälle der 
^ten Epilepsie neben der partiellen Epilepsie kann nach Binswanoeb im Ver- 
>aafe der Krankheit Vorkommen. 

Auch eine lokalisierte Paralyse der Vasomotoren schließt die kortikale 
Epilepsie nicht aus, denn es ist bekannt, daß auch in der Oebimrinde Vaso- 
motoreneentra zerstreut sind. Schwieriger ist die Erklärung der gesteigerten 
Speicbelsekretion. Zwar hat eine Anzahl von Autoren bei der Reizung der 
Gtiümrinde in der G^end des Facialis auch eine gesteigerte Speicbelsekretion^ 
beobachtet, aber Bebnhabdt selbst (1. c. S. 42,58] bezweifelt, daß dies^ Symptom 
^ ein charakteristisches Zeichen einer kortikalen Affektion gelten könne, weil 
die klinischen Fälle, welche diese experimentelle Erfahrung positiv beantworten 
würden, sehr spärlich sind. Der zitierte Fall Rümbbbo’s ist nicht rein, weil 
auch Terändernngen in den Kernen des 4. Ventrikels gefunden wurden. 

Das Anfhören der abortiven und rudimentären Anfälle nach Darreichung 

Jodkali unterstützt scheinbar die Di^nose der kortikalen Epilepsie, aber 
ich werde mir später eine wahrscheinlichere Erklärung zu geben erlauben. 

Alle übrigen l^mptome sprechen entschieden gegen die Di^oose der korti- 

Epilepsie. Vor allem ist das Hauptmerkmal der kortikalen Epilepsie der 
Lsoiache Krampf, während in unserem Falle der Krampf vorwiegend ein 
Uaiseher war. !^n zweites, nicht weniger charakteristisches Symptom der korti- 
kala Epilepsie sind die Paresen und Paralysen, welche nach dem Anfälle ver- 

* Es ist fraglich, ob es sich nicht am die Tätigkeit der Vasomotoren gebandelt bat. 
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schieden lang oder auch dauernd bestehen bleiben. Raymond (1. c. S. 22) glaubt, 
daß sie bei der partiellen Epilepsie fast niemals fehlen. In unserem Falle aber 
habe ich sie nach einem Aufall niemals beobachtet Unser Patient zeigte über¬ 
haupt keine Symptome einer herdförmigen Erkrankung des Glehirns. 

Aach kommt es bei der kortikalen Epilepsie selten vor, daß sich ein An¬ 
fall künstlich (durch Druck oder Kälte) faervorrofen ließe, wie in unserem Falle. 
Sabrailh£ beschäftigt sich mit der Frage, durch welche Reize die jAOKSON’sche 
Epilepsie ausgelöet werden kann; aus seiner Statistik geht hervor, daß er bei 
61 Fällen 70 verschiedene Ursachen fand. Von diesen entfallen auf den 
physischen Schmerz nur drei (auf Sinneserregungen 87, auf ÄlkoholintoxikatioD 11). 
Fdier ist es bekannt, daß sich der Anfall einer partiellen Epilepsie auf reflek¬ 
torischem Wege unterbrechen läßt 

Das Übergreifen des Krampfes von der ursprünglichen kleinen Lokalisation 
auf die benachbarten Muskeln während des Anfalls, ist kein ausschließliches 
Symptom der kortikalen Epilepsie; auch bei der reflektorischen Epilepsie wird 
eine ähnliche Ausbreitung des Krampfes beobachtet und Löwsktbld, Lüce 
und Sabbö^ haben derartige An^le auch bei der idiopathischen Epilepsie be¬ 
schrieben. 

2. Bei der idiopathischen Epilepsie kommen zwar abortive und rodi- 
mentäre Anfalle sehr häufig vor (nach Binswanoeb die ersteren in 31,2*’;o, 
die letzteren in 21 der Fälle), aber abortive ÄnfiUle, welche unter dem 
Bilde des lokalisierten Krampfes ohne Bewustseinstörung (petit mal moteor) ver¬ 
laufen würden, kommen im Verhältnis zur Häufigkeit der kortikalen oder aucfa 
reflektorischen Epilepsie doch etwas seltener \w. 

Nach der übereinstimmenden Erfahrung der Autoren ist ein kleiner moto 
rischer epileptischer Anfall oft nichts anderes als die Aura eines großen Anfalls 
der erst später anftritt F£b& z. B. hat einen Fall beschrieben, wo der Kranki 
seit der Kindheit an einem „Tic“ des linken Ohres litt und wo sich der Kramp 
auf die rechte obere und linke untere Extremität aasbreitete und bald darau 
in allgemeine Epilepsie übeiging. Ausnahmen kommen aber häufig vor; BofS 
WANOEB referiert über Fälle, wo die abortiven motoriscben Anfälle mit de 
großen AnföUen, ähnlich wie in unserem Falle, in keiner Weise zusammm 
hingen. 

Da sich bei unserem Kranken die abortiven und rudimentären AnflU 
reflektorisch auslösen ließen, halte ich die sogenannte idiopathische EpUepe 
wenigstens für diese kleinen Anfälle für au^eschlossen. Es wird zwar v( 
mancher Seite ai^egeben, daß die idiopathische Epilepsie ihre epileptogeiM 
Zonen haben kann, von denen aus sich der Anfall analc^ wie bei der Hjst« 
durch verschiedene Machinationen auslösen läßt. Vergleichen wir aber unser' 
Fall mit der Beschreibung, durch welche die Autoren die epileptt^enen Zon 
charakterisieren, so finden wir, daß unser Fall einer solchen echten epileptogeD 
Zone nicht entspricht. Der Befund eines kariösen Zahns vor 5 Jahren w 
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eiaer mäßigen PeriostiÜB bei der heuhgeu Rezidive, deckt sieb nicht got mit 
dem Begriff der epUeptogenen Zone, denn in unserem Falle war die Stelle, von 
der aus sich der Krampf auslösen ließ, tatsächlich krank. 

Übrigens erkennt Bimswanoeb (S. 158), der auf dem Gebiete der Epilepsie 
eine große Erfahrung besitzt eine idiopathische Epilepsie mit epilept(^onen Zonen 
nicht an und zählt derartige Fälle entweder zur reflektorischeu Epilepsie oder 
zur Hysterie. 

Nur die großen Anfalle unseres Patienten, die sich niemals auf reflek- 
t-irischem Wege hervorrufen ließen, könnte mau für idiopathisch ansehen. Ffir 
ili^ Annahme spräche auch die anamnestische Angabe des Patienten, daß der 
erste große epileptische Anfall nach einem Älkoholabusus eingetreten sei und 
s:Gh erst seit dieser Zeit fortwährend wiederhole. Auch der Krankbeitsverlauf 
«priebt deutlich für eine selbständige Stellung der großen Anfalle, weil sich 
' nämlich die großen Anfalle fast ganz ohne Rücksicht auf die Zahl und Intensität 
der kleinen Au^le stets bei Nacht im Schlafe einstellten.^ 

I Es hat demnach den Anschein, als ob die großen Anfälle mit den 
kleinen gar nicht zusammenhingen, sondern einer selbständigen Krank¬ 
tet entsprechen, oder mit anderen Worten: es hat den Anschein, als ob die 
r L'roBen Anfalle der idiopathischen und die kleinen Anfalle der reflektorischen 
} £pile]»ie angeboren würden. Die Grandkrankheit ist zwar dieselbe, nur die 
I iiomittelbare Ursache eines jeden Anfalls ist eine verschiedene, je nachdem ob 
& sich um die eine oder die andere Form desselben handelt 

(SchloB folgt.) 


11. Referate. 


Anatomie. 

l) Seoherohet ezpdrimentales sor lee oonnexions anterieures du tuber¬ 
eale quadrijumeau postdrleurt par Prof. Ä. Mahaiio. (Cery 1905.) Ref.: 
Uax Bielschowskj (Berlin). 

Ver£ hat bei einem Affen die Gegend des Corpus genioulatum intemum mit 
der Probstsefaen Kanüle zerstört und nachher die Vierhfigelregion einer sorg- 
ülkigea Untersachung mit der Nisslschen Zellfftrbang unterzogen. Die Zellen 
dm hiateren Vierhögels zeigten keine Spur von Ghromatolyse, eine Tatsache, 
«dehe za dem Schlüsse berechtigt, daß die Axone jener Zellen nicht mit dem 
izxereu Koiehocker in Verbindung stehen. 

Von Dantchakoff war die Vermutung ausgesprochen worden, daß die Axone 
ier Zellen dee hinteren Vierbügels nicht, wie vielfach behauptet worden ist, durch 
dso hinteren Bindearm zum Corp. gen. int., sondern proximalwärts in die Gegend 
da Aquaeductus Sylvii zögen. Unter Schonung des hinteren Verbindungsannes 
SMiDg es dem Verf., die Umgebung des Aquaeductus bei einer Katze zu zerstören. 
Aber auch in diesem Falle erwiesen sich die Zellen des hinteren Vierhügels intakt. 


> Von dem Zeitpunkte der Entlassuog des Kranken sind acht Monate verflossen and 
väbreod dieser 2^it batte der Kranke zwar mehrere große, aber keinen einzigen kleinen 
AefiU. 
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womit die Hypothese von Dantchakoff hiesig wird. Aus den Befunden geht 
hervor, daß wir nicht berechtigt sind, den hinteren Vierhttgel als Ausgangspunkt 
centripetaier Fasern zum Cortez des Schläfenlappens (innerhalb der Acustieusbahn) 
zu betrachten. 

2) Solla atrattara della gnaina mielinioa delle flbre narroee periferiobe, 

per C. Besta. (Riv. speriment. di Fren. XXXI. 1905.) Refl: Merabacher. 

Verf. gibt eine neue Methode an zur Darstellung der Markscheiden der peri¬ 
pheren Nerven. Auch der Ach sency linder und die Sch wann sehe Scheide kommen 
bei dieser Methode gleichzeitig zur Ansicht. In den gelungenen Präparaten findet 
man die Markscheide ausgefUllt von einem feinmaschigen Netz, nach der Ansicht 
des Verf.’s die Zwischenwände eines alveolären Baues. Lantermannsche Seg¬ 
mente lassen sich nicht zur Darstellung bringen, und zwar dann, wenn die Nerven 
mit Vermeidung aller gröberen Eingriffe behandelt worden sind. Diese alveoläre 
Stfitzsubstanz der Markscheide läßt sich sowohl vom Aehsent^linder, wie von der 
Schwannschen Scheide deutlich trennen. Der Annahme, es handle sich um ein 
Eunstprodukt, begegnet Verf. mit dem Hinweis auf die äußerst schonende Art 
des verwendeten Fixierungsmittels und ferner mit der Tatsache, daß die Ent¬ 
wickelung des Gebildes, soweit dieselbe durch Beobachtung von embryonalem 
Material verfolgt werden kann, aus relativ einfachen Verhältnissen heraus erst 
allmählich die definitive komplizierte Gestaltung erfährt. Das Studium von 
embryonalem Material zeigt auch, daß die Bildung der Schwannschen Scheide 
erst der Anlage der Markscheide nachfolgt. 

Die Methode ist folgende: 

Fixirung in chlor-ammoniakalischem Zinn (Merk) 4,0 

Formalin 25,0 

Aqua destillata 100,0; 

für feine und embryonale Nerven 20—24 Stunden, für größere Nerven 2—3 Tage. 
Spülen in Wasser 2—3 Minuten, Härten in 70%igem Alkohol und absolutem je 
12 Stunden. Einschluß in Paraffin. Schnittdicke 6—7 Färben kann man 
nach verschiedenen Methoden. Am besten bewährt sich Hämatoxylin Mallory 
24 Stunden lang, mit nachfolgender Differenzierung in Jod-Jodkali, bis die S^nitte 
eine leichte blau-grüne Färbung annehmen. Unterbrechung der Differenziemng 
durch TO’^/oigen Alkohol. Dann reichliches Auswaschen in demselben. Eine 
zweite Methode der Färbung besteht in der Anwendung von sehr verdünntem 
Hämatoxylin Delafield (2 — 3 Tropfen in 50 ccm Wasser), kurzes Spülen im Wasser 
und Nachfärbung in essigsaurero Erytrosin (Held) eine Minute lang. Waschen 
in 70^/oigem Alkohol. Will man die Schwannsche Scheide elektiv färben, so 
fügt man dieser Färbung noch die Behandlung in folgender Lösung bei: 1 ige 
Hämotoxylinlösung 25ccm, Amraoniummolybdat 25ccm, Eisessig 3 Tropfen. 
Die Schnitte verbleiben mehrere Stunden in dieser Lösung. Auswaschen in 
SO^/^igem Alkohol. 


Physiologie. 

3) De la produotion des oonvulslons tonlqaes et olonlqoes ohea les diffö* 
rentes espdoes animales, par J. L. Prevost et F. Battelli. (Arohives 
internationales de Physiologie. 1904. Dezember.) Ref.: Blum (Pankow/Berlin). 
Die Verff. stellten an Tieren Versuche mit starken Strömen an, um tonische 
oder klonische Krämpfe zu erzeugen. Sie fanden: Beim Hunde kann man mit 
14 Volt Spannung, Elektroden an Schnauze und Nacken, richtige tonische Krampfe 
von etwa 20 Sekunden erzeugen, denen klonische Krämpfe von 10—50 Sekunden 
Dauer folgen. Bei Anwendung des konstanten Stromes treten die klonischen 
Zuckungen in den Hinterbeinen nicht so deutlich auf. Entfernt man die moto* 
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mcbe Hirurinde, so fallen die kloDiBobeD Zuckungen aus. Reizung des Rfiekoi' 
maxkes allein ergibt nur tonische Krämpfe. Daß von der Großhirnrinde die 
klonischen Zuckungen ansgehen, beweist auch ein Versuch mit neugeborenen 
Tieren, bei denen sich bis zum etwa 20. Lebenstag, von wo ab das Großhirn erst 
erregbar wird, nur tonische Zuckungen auslösen lassen. Beim Kaninchen treten 
selbst nach Beseitigung der Hemisphären noch klonische Zuckungen auf, an* 
lebeinend genügen hier das Mittel- und Nachhim zu diesem Zweck. Bei ECalt* 
blätem verhält es sich etwas anders. Bei Fröschen, selbst bei dekapitierten, be* 
konunt man stets tonisch-klonische Krämpfe, bei Kröten, Schildkröten und Schlangen 
idileo die klonischen Zuckungen und man erhält nur langdauernde tonische 
Krampfe; die Verff. glauben letztere Erscheinung darauf zurückführen zu können, 
daß die Muskulatur dieser Kriechtiere nur für langsame Bewegungen eingerichtet sei. 
4) Letionl del retloolo nearoflbrillare della oellula nervosa neir inanislone 
operimentale eto. Sulla presensa di oorpnsooll all* Intemo delle oellnle 
nervosi spinal! nell’inanislone sperimentale, osservaaioni, del Dr. Biva. 
(Riv. sper. di Fren. XXXII.) Ref.: Merzbacher. 

Verf. bat mit Hilfe der Donaggioschen Methode die Fibrillennetze hungernder 
Tiere untersucht. Er fand, daß die endocellulären Netze eine sehr große Wider- 
itsndskraft den gesetzten Schädigungen bieten. Sie zerfallen nicht, sondern ge¬ 
raten nur in eine eigentümliche Unordnung, die eigenartige Bilder schafft. Das 
ivftreten von Vakuolen in den Zellen wurde beobachtet und Verf. ist geneigt, 
he Unordnung der Fibrillen als eine mechanische Folge dieser Vakuolen zu be¬ 
trachten. Bosenkranzbildnngen im Verlauf der einzelnen Fibrillen werden eben- 
üIIb beschrieben. Alle die Veränderungen zeigten sich am schwächsten in der 
fiiade des Gehirns ausgeprägt. 

Bei Anwendung der Methode V des Donaggischen Verfahrens konnte Verf. 
ho oben beschriebenen Vakuolen genauer analysieren und sich überzeugen, daß 
dieselben kleine deutlich färbbare Körperchen enthalten, die bei keinem anderen 
Tergiftungsprozesse dargestellt werden können. Seiner Publikation sind drei 
Zeichnungen beigegeben zur Illustration dieser Gebilde. 


Psychologie. 

8) Psychiatrie und Pädagogik, von Georg Wanke. (Grenzfragen des Nerven- 
0 . Seelenlebens. Wiesbaden 1905, Bergmann. 26 S.) Ref.: Arnemann. 

Unter dem Namen Psychagogik faßt Verf. alles das zusammen, was die Päda¬ 
gogik auf psychiatrischem Gebiete leisten muß. Sie hat zunächst rein geistige 
Hjgiene zu treiben, durch Schutz des Geistes vor allzu starker Inanspruchnahme, 
nß dann für Einschränkung von Gemütsbewegungen sorgen und hat schließlich 
das möglichst frühzeitige Erkennung eines psychischen Leidens zu ermöglichen, 
la einzelnen wird dann erörtert, welche Aufgaben die Psychagogik in den Kinder- 
Jthren, den Schuljahren und während der Militärzeit zu erfüllen hat. Mit Recht 
^eit Vert auf Grund seiner Ausführungen, daß Lehrer und OfBziere sich aus- 
rnckende |wychologiBche und psycbopatbologische Kenntnisse aneignen müssen, 
^ssnt sie selbst vor Irrtümeni und ihre Untergebenen vor Schädigungen bewahrt 
nrdeo. Außerdem empfiehlt er zur Verbreitung von Verständnis für psychische 
KrankheitserBcheinungeo populäre Vorträge und Schriften, Irrenanstaltsfeste mit 
Beteiligung der Verwandten und Freunde der Kranken xind Vorstellung von ge- 
agaeten Fällen in öffentlichen Versammlungen. 

8) InteUigenzprüfüngeii an Kindern der Volksschule, von E. Meuroann. 
(Die ezperiment. Pädagogik, 1.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Obgleich sich schon viele Forscher, Psychologen wie Pädagogen, mit der Be- 
«tÜDsning des Wesens der Intelligenz befaßt haben, fehlt es doch noch an einer 
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klaren Definition derselben; für die Praxis der Pädagogik ist es aber von größter 
Wichtigkeit, sichere Kennzeichen der Intelligenz zu haben. Verf. gibt einen 
Überblick Uber die bisherigen Methoden und Versuche der Intelligenzprüfang, 
besonders Binets und seiner Schüler, zeigt die Qründe der weitgehenden Diffe¬ 
renzen zwischen den Ergebnissen der einzelnen Forscher, die sich der Tastmethode 
bedient haben, geht auf die anthropometrischen Methoden ein, die besonders in 
Form der Schädelmessungen wichtige Anhaltspunkte für die Diagnostik der In¬ 
telligenz gegeben haben, und schildert darauf die Methodik seiner eigenen, an 
über 800 Kindern ausgefdhrten Versuche. Diese bestanden erstens in Gedächtnis- 
Versuchen: die Kinder mußten eine Beihe vorgesagter Worte unmittelbar nach 
dem Hören schriftlich wiedergeben; und zweitens in „Reproduktionsversuohen“, 
ein Wort, mit dem Verf. in leicht mißverständlicher Weise dasselbe bezeichnet, 
was sonst in der Psychologie Assoziationsversnch genannt wird: Anfschreiben der 
ersten Vorstellung, die auf ein zugerufenes Reizwort auftaucht Ein Hauptwort 
wurde dabei auf die Auswahl der Worte gelegt, besonders aut die verschiedene 
Wirkung der Konkreta und Abstrakta. Ünterschiede in der Begabung zeigten 
sich bei den Gedächtnisversuchen teils in dem Behalten der Abstrakta, teils in 
der richtigen oder falschen Wiedergabe der Worte, teils in besonderen Kenn¬ 
zeichen, die ein geringeres Maß von Intelligenz verrieten, wie sinnlose Entstellung 
der Worte, falsche Zusammenfügung mehrerer Worte zu einem neuen sinnlosen 
Worte, Anhängung verkehrter Endungen, Ersetzung abstrakter Worte durch 
Konkrete, sinnvolle oder sinnlose, klangähnliche oder klangunäbnlicbe usw. Bei 
den „Beproduktions"-(A8Boziation8)Ver8ucben zeigte sich die geringere Intelligenz 
zum Teil im Auslassen von Reaktionen, im Hinsohreiben von Worten ohne Zu¬ 
sammenhang mit dem Reizwort, in der Perseveration (Reime fehlten auHallender 
W'eise fast völlig), die höhere in der Originalität der Assoziationen gegenüber 
dem Durchschnitt der Klasse, in dem sinnvollen Weiterschreiten von einem zum 
anderen Vorstellungskreise n. ähnl. Im Einzelnen ergab sich, daß die Unterschiede 
bei dem konkreten (Gedächtnis viel weniger auffallend waren als bei dem abstrakten, 
daß ein gutes abstraktes Gedächtnis ohne weiteres als ein Kennzeichen über¬ 
legener Intelligenz bei im übrigen unter gleichen Bedingungen stehenden Kindern 
angesehen werden kann. Die anderen Merkmale der Intelligenz (Fehlen von Eint- 
Stellungen der Worte, der falschen Endsilben usw.) zeigten derartig gute Über¬ 
einstimmung, daß es nicht vorkam, daß ein Kind, das nach einer Richtung die 
positiven Merkmale zeigte, in anderen Merkmalen typische Intelligenzfehler auf- 
wies oder umgekehrt. Die Gedächtnisprüfung erwies sich also als brauchbar für 
die Untersuchung, weil durch die Darbietung der abstrakten Worte eine Mit¬ 
wirkung der Intelligenz berbeigeführt wurde. — Bei den Assoziationsversucheu 
bietet ebenfalls das Verhältnis der Abstrakta zu den Konkretis einen Maßstab, 
ferner außer den schon genannten Merkmalen das Auftreten von Perseverationen 
bei den nnintelligenten Schülern bzw. das Nicht-Bemerken, die Gleichgültigkeit 
dieser Reaktionsweise gegenüber, bei denselben, das häufige Vorkommen der ein¬ 
fachen Steigerungsform in der Reaktion, wenn das Reizwort ein Adjektivum ist 
(kalt — sehr kalt, schön — sehr schön), sowie die Herstellung des einfachen 
logischen Gegensatzes (hoch-tief, weiß-schwarz). Im ganzen zeigte sich auch diese 
zweite Untersuchungsmethode als brauchbar zur objektiven Kennzeichnung des 
Intelligenzgrades. 


Pathologische Anatomie. 

7) Studio anatomloo di un oervello sensa oorpo oalloso» per A. Banchi. 
(Arch. di anat. e di embriol. III. 1904. S. 658.) Ref.: Merzbacher, 
ln einer sehr ausführlichen und lesenswerten Arbeit gibt Verf. eine nainutiöse 
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Beschreibung eines Gehirns, bei dem sämtliche EommiesureD fehlen; nämlich 
Corpns csUosnm, das Corpus des Fornix, die Commissura anterior und das Corpus 
des Septum pellacidum. Dos Gehirn entstammte einer 73jähr. Frau, die zu ihren 
Lebseiien körperlich wie geistig absolut normal sich geneigt hatte. 

Am Sehadeldsche waren belanglose Asymmetrien zu beobachten. Das Gehirn* 
gewicht erwies sich normal, die einzelnen Hirnwindungen waren sehr gut aus* 
geprägt, zum Teil stärker als in der Norm und zeigten keine auffallenden Ab¬ 
weisungen bis auf die der Uedialseite. Die Rinde des Gyrus fornicatus encheint 
in einer großen Anzahl radiär gerichteter Windungen gefaltet, die diesem Teil des 
Gehirns ein ganz eigentümliches Aussehen verleiht. Diese Furchen reichen vom 
Hylns bis zum oberen Rande der großen Fissur. Ihre Entstehung versucht Verf. 
rein mechanisch zu erklären. 

Der bemerkenswerteste Teil der Arbeit ist in der Beschreibung des langen 
Faseizystems zu sncben, das, in den einzelnen Hemisphären die Hemisphärenteile 
miteinander verbindend, angetroffen worden ist. Es ist dies ein großer Faserzug 
meist Bi^ttal verlaufender Fasern, der in drei einzelne Komponenten sich zerlegen 
läßt. Er verläuft an der medialen Seite einer jeden Hemisphäre und wird vom 
YerC Faso. mediale*longitndinale genannt ln dem Teile, der dem Gyrus cinguli 
entspricht, sieht man Fasern die Rinde von oben nach unten durchziehen, um 
dann eine sagittale Richtung ansunehmen und den Fomiz zu begleiten. In der 
geaazDten Formation erblickt Verf. ein großes Assoziationsbfindel swischen Lobus 
front, und oooipit, pariet und front und wahrscheinlich anoh zwischen pariet 
und oodpit Verf. bekämpft des weiteren die Hypothese, die in diesem Gebilde 
eine Heterotopie des Balkens erblicken will; nach seiner Ansicht kann nur von 
einer gewissen Hypertrophie eines sonst normeliter bereits vorhandenen, aber 
dur^ die Balkenformation verdeckten Gebildes gesprochen werden. Ein Teil des 
Fase, mediale longitnd. entspricht dem Fomiz superior des Kaninchens und dem 
Fotiüx longus der anderen Aotoren. 

Yerf wagt es nicht, irgend eine Hypothese auszusprechen, um eine bestimmte 
Noxe als Ursache der Mißbildung zu nennen. Die von den- anderen Autoren auf* 
geaählten Schädigungen werden als zum Teil nicht zutreffend, als zum Teil nicht 
aoreiehend erwähnt Die Sdiädignng maß nach Ansicht des Verf.’s in einem sehr 
frühen Entwickelangsstadium (etwa im 4. Monat) das fötale Hirn an einer sehr 
kleinen, scharf umschriebenen Stelle treffen: in der medialen Region der embryo* 
nakn Lamina terminalii. 

Der Arbeit sind eine große Anzahl gut gelungener Tafeln und Textabbildungen 
beig^eben. Sämtliche analoge in der Literatur vorhandene Fälle sind ausführlich 
mit herangezogen. 

Verf. bemerkt noch besonders, daß sein Fall sich besonders dadurch aus* 
seiehnet, daß jegliche Kommissur fehlte, es sich also nicht um bloßen Balken* 
mangel mit Kompensationsmrseheinungen in anderen Kommissaren handelte. 

Pathologie des Nervensystems. 

8) Die Bestehung der funktionellen Neurosen, apesiell der Hyeterie, su 
den Brkrankui^ien der weiblichen Gonitalorgane, von Prof. E. Meyer 
(Königsberg). (Monatssohr. f.Geburtsh. u. Gynäk. XXIII.) Ref.: KnrtMendel. 

Verf. definiert zunächst den Begriff der Hysterie. Darauf führt er die An¬ 
sichten der verschiedenen Gynäkologen und Neurologen über den Zusammenhang 
zwischen Frauen- und Nervenleiden an. Die früher allgemein verbreitete An* 
sehanung, daß die Lageanoinalie des Uterus, insbesondere die Retroflezio, die 
Unacbe der nervösen Störunge sei, ist nicht mehr haltbar. Bei mobiler Retro¬ 
flezio z. B. sind die subjektiven Besobwerden meist nervöser, speziell hysterischer 
Natur, die Lageanomalie und ihre Beseitigung von geringer Bedeutung, eine 
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Lokalbebandlung daher nicht indiziert, im Gegenteil solle die Aufmerksamkeit 
der Kranken yon dem Unterleib möglichst abgelenkt werden (Winternitz). 
Endometritis, Portioerosionen, Ceryizrisse u. ähnl. können wohl geringe lokale 
Symptome, event. auch Blutungen, hervorrufen, bedingen aber nie nervöse Sym* 
ptome in entfemterliegenden Gebieten reflektorisch oder durch Irradiation (Kröuig). 
Die Bedeutung der Verftnderungen des Ovarium für die Entstehung psychisch- 
nervöser Symptome ist früher stark iiherschützt worden und oftmals sind nervös 
oder psychisch erkrankte Frauen unnütz kastriert worden. Der Vorwurf Macken¬ 
rodts, daß manche geisteskranke Frauen nur deshalb dauernd ungeheilt in An¬ 
stalten blieben, weil sie der notwendigen gynäkologischen Behandlung entbehrten, 
ist unberechtigt; eine gynäkologische Untersuchung bei jeder Geisteskranken vor¬ 
zunehmen (wie es Raimann vorschlägt), ist nutzlos. Die Dysmenorrhoe ist in 
vielen Fällen als rein nervös bedingt anznsehen, ebenso der Vaginismus. Gerade 
bei den schweren Erkrankungen der Genitalorgane (großen Geschwülsten nsw.) 
sind nervöse Störungen selten, letztere finden sich fast ausschließlich bei den 
leichteren gynäkologischen Erkrankungen (Parametritis, Oophoritis), wie such 
Verf.’B Material ergibt. Durch Behandlung gynäkologischer Leiden sind selten 
Dauererfolge bei gleichzeitig nervösen Erscheinungen erzielt; die gleichen Heil¬ 
erfolge sind häufig durch indifferente Maßnahmen erzielt worden. 

Allerdings sind bei der Hysterie ganz besonders häufig gerade die Geschlechts¬ 
organe der Sitz der körperlichen Reaktion, schon wenn keine krankhaften Ver¬ 
änderungen vorhanden sind. In gewissen Fällen können bei vorhandener neoro- 
pathischer Disposition gynäkologische Leiden eine Hysterie auslösen und ihr ein 
besonderes Gepiüge verleihen. (Es spielt hier die Genitalerkrankung etwa die 
Rolle wie das Trauma bei der traumatischen Hysterie. Ref.) 

Bei Beschwerden in der Genitalsphäre, die nachweislich Ausdruck einer all¬ 
gemeinen Neurose sind, ist die Allgemeinbehandlung an die Spitze zu stellen, vor 
allem die Psychotherapie. Haften die lokalen Beschwerden sehr fest, so sind 
event. gynäkologische Eingriffe, auch falls die allgemeine nervöse Grundlage der 
Beschwerden sicher ist, zur Förderung der Behandlung nötig. Eingreifende Ope¬ 
rationen, wie die Kastration, sind aber in solchen Fällen durchaus zu vermeiden, 
auch soll man sich vor längerer gynäkologischer Kleinbehandlung und allzu häufiger 
Untersuchung hüten. Gerade diese sind geeignet, zur zähen Festsetzung der 
hysterischen Lokalisation in der Genitalsphäre zu führen. 

0) Über Unfallalähmungen des N. facialis, von L. Minor (Moskau), (Uonate- 
schrift f. Unfallheilk. 1905. Nr. 9.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall 1. Starker Schlag in die rechte Hälfte des Gesichtes und Kopfes. 
Sofort Bewußtseinsverlust Blutung aus Ohr. Völlige Lähmung des rechten 
Facialis (wahrscheinlich infolge Fissur der Pars petrosa). 

Fall 11. Eine Schlagenröhre stürzte herab und presste Pst. an einen in 
der Nähe stehenden Kasten. Der Hieb traf die rechte Schulter und Wange. Bei 
den Befreiungsversuohen wurde die Wange völlig zerrissen. Die elektrische Unter¬ 
suchung ergab, daß durchrissen waren die Nervenzweige, welche zu dem Orbic. 
oculi, Corrugator, Lev. al. nas. et lab. sup., teilweise den beiden Zygomatici, Liev. 
anguli oris gehen. 

Fall III. Pat. wurde durch eine Lokomotive mit der Wange gegen einen 
Güterwagen gepreßt Bewußtseinsverlust. Völlige linksseitige Facialislähmung, 
Zertrümmerung der Knochen des linken Oberkiefers, Lähmung des linken Trig'e- 
roinus, traumatische Atresie des linken Gehörganges. 

Verf, bespricht für diese 3 Fälle den Grad der Unfallrente, den die Ver¬ 
letzten zu beanspruchen haben, in allen dreien handelte es sich nicht lediglich 
um Schönheitsfehler, sondern die Facialislähmung hatte wirklich erwerbshesobrän- 
kende Folgen nach sich gezogen. 
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10) Idiopattülohe BpUepiie beim Binde» toq Zangheri. (Clinica veterm. 

1904. S. 432.) Bef.: Dexler (Prag). 

Verf. glaabt eiaen Fall von echter geauiner Epilepsie beobachtet zu 
babea. Er fuhrt aa, daß Lafosse bei 35000 kliaisch untersuchtea Huadea aur 
225 Fälle, Toa 130000 Pferden aur 22 Fälle und voa^ 16000 Rindern bloß 
7 Fälle von Epilepsie notierte, von denen übrigens nicht gesagt ist» ob sie nur 
ijmptomatisch oder genuin waren. Eine ähnliche Easoistik finden wir bei Cadeao. 

In der vota Verf. mitgeteilten Beobachtung bandelte es sieh um ein Jung- 
riod, das nach einigen nicht weiter beachteten Prodromen, die sich über 3 Tage 
erstreckten, von heftigen Anfällen epileptischer Eli^mpfe heimgesucht wurde, so 
daß man, um das Leben des Tieres besorgt, zur Notschlachtung schritt, ln ca* 
davere fanden sich keine, bei der angewendeten Methode (makroskopische Besieh* 
tigDDg) nachweisbare anatomische Anomalien in den inneren Organen vor, und 
Verf. entschließt sich per exolusionem zur Diagnose genuine Epilepsie. Eine 
Beweiskraft kann dem Falle nicht zugesprochen werden. 

11) Nouvelles reoherohes oliniqnes zur räpilepeto, par P. Masoin. (Arch. 

intemation. de pharmacodynamie et de tbSrapie u. Annales m^dico-psychol. 

1905. Mai/Juni.) Ref.: Julius Poensgen (Bochum). 

Nach genauer Besprechung aller früheren Forschungen über Veränderung im 
Stoffwechsel (Vermehrung der Harnsäure, des Kreatins, Kreatinins usw.) und im 
Veriialten des Blutes der Epileptiker, geht Verf. zu seinen eigenen, in der Kolonie 
Qheel angestellten Untersuchungen über, die sich auf dos Erscheinen von Diazo* 
reaktion im Epileptikerham beziehen. Bei 13 tuberkulosefreien Epileptikern 
wurde während einer bis zu 8 Monaten dauernden Beobacht ungszeit, und zwar 
bei 11 von ihnen täglich, der Urin untersucht. Nur bei 4 fand sich nie Diazo* 
reaktion, bei den übrigen 9 war sie vor, während oder nach dem Anfall mehr 
oder minder positiv, während in anfallsfreier Zeit keine Reaktion nachweisbar 
war. (Dieses vielleicht überraschende Resultat verliert nach Ansicht des Bef. 
dadurch erheblich an Wert, daß Verf. schon bei gelber Farbe des Schaums von 
positiver Diazoreaktion zu sprechen geneigt ist. Der gelbe Farbstoff soll nämlich 
nach Verf.’s Experimenten über das Verhalten des Amylalkohols gegenüber der 
Diazosubstanz nur eine verminderte Oxydationsstufe des roten Farbstoffes sein und 
mit ihm gleichen Ursprung und pathognomonischen Wert haben. Tatsächlich 
aber war nur bei zwei der 13 Individuen in der Mehrheit der Anfälle eine nach 
MDst üblicher Auffassung positive, d. b. rosa oder rote Diazoreaktion zu konstatieren.) 

Die wedteren Untersuchungen des Verf.’B über das Verschwinden des Diazo* 
farbstoffra nach Einwirkung von Tierkohle, Tannigen, KH 2 O 4 , Chromsäure, Trauben¬ 
zucker, ergeben fast völlige Übereinstimmung der Diazosubstanz im Epileptiker* 
bam mit der im Tuberkuloseharn, doch unterscheiden sich diese dadurch, daß erstere 
durch Amylalkohol völlig extrahierbar ist, letztere nicht in denselben übergebt. 

Das Auftreten der Diazoreaktion hält Verf., zusammen mit den sonstigen 
Störungen in der Stiokstofiausscheidung, für ein dem Anfall koordiniertes Symptom, 
die Epilepsie selbst für eine Stoffwechselerkrankung, bei der Autointoxikation als 
l'rtacbe zwar sehr wahrscheinlich, aber nicht bewiesen ist. 

13) Uber Epilepsie im Deutschen Heere, von S. Schellhorn. (Inaug.-Diss. 

Berlin 1905.) Ref.: Blum (Pankow/Berliu). 

Eine fleißige, statistische Zusammenstellung der von 1867—1901 im Deutschen 
Heere beobachteten EpilepsieföUe, mit Eingehen anf die Ätiologie, Symptomato¬ 
logie, Diagnose und Therapie dieser Krankheit 

13) Über Hystero-EpUepsie, von Dr. Pani Steffens. (Archiv f. Psyeb. u. 

Nervenkrankb. XXXIX. 1905.) Bef.: 6 . llberg. 

Bratz und Falkenberg hatten in einer in Bd. XXXVIII des Archivs f. 
I^ch. u. Nervenkrankb. erschienenen Arbeit über „Hysterie und Epilepsie“ er- 
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Iclärt, daß in solchen Krankheitsfällen, welche Symptome von Hysterie und Epi¬ 
lepsie in inniger Verbindung zeigen, das Zusammentreffen dieser Erscheinungen 
ein mehr oder weniger zutäUiges sei. Verf. ist der Meinung, daß die Krank* 
heitsform der Hystero-Epilepsie zu Recht beibehalten wird und defi* 
niert dieselbe als eine, „Psycho-Neurose**, die zur Gruppe der auf Entartung im 
weiteren Sinne beruhenden Krankheiten gehört. Zum Unterschied Ton den 
Psychosen“ bietet die Hystero-Epilepsie Krankbeitserscheinnngen dar, welche auf 
einer Störung der normalen Beziehungen zwischen Vorgängen des Bewußtseins 
und der Körperlichkeit beruhen. In einer langen Reihe von Symptomen tritt sie 
in die Erscheinung. Auf der einen Seite dieser Reihe stehen Bensibel-sensorische 
Störungen verschiedener Art, die sogen. Stigmata der Hysterie, Schlafanfälle, ge¬ 
wisse Formen von Dämmerzuständen und sonstige Elrscheinungsformen des Petit 
mal, auf der anderen Seite die schwersten psychischen Störungen, in der Mitte 
Krampfanfölle der verschiedensten Art und Schwere. Von diesen Krankheits¬ 
erscheinungen treten oft nur einzelne allein bzw. gruppenweise au^ welche Gruppen 
dann zu einem kleinen Teil der sogen, „reinen Hysterie“ bzw. „reinen Epilepsie“ 
entsprechen; in einer größeren Anzahl von Fällen finden sie sich aber bei dem¬ 
selben Kranken gemischt, und zwar oft so unentwirrbar verbunden, daß eine 
Trennung in einzelne „reine Gruppen“ unmöglich ist. Dnrch die ganze Reihe 
zieht sich außerdem eine Charakterveränderung, welche sich bald in Launenhaftig¬ 
keit äußert, bald in Unzuverlässigkeit, Lögenhafligkeit, Reizbarkeit, Stumpfheit usw., 
wobei diese Symptome ebenfalls wieder jedes für sich oder in der verschiedensten 
Kombination miteinander und mit den obengenannten Störungen bei demselben 
Kranken auftreten können. 

14) Epilepsie bei ZwilUngsbrüdern» von Dr. J. Matoufiek. (Revue v. neurol. 

Prag 1906. S. 209.) Ref.: Peln&r (Prag). 

Vater und Onkel der Patienten traren notorische Säufer. Die einzige 
Schwester ist exzentrisch. Beide Brüder lebten nur bis zu ihrem 7. Lebensjahre 
beisammen, dann wurden sie separiert erzogen. Beide haben seit ihrem 11. Jahre 
typische Anfälle, denen maniakalische Reizzustände vorangehen. Beide Brüder 
sind sich auffallend ähnlich und auch das klinische Bild ihrer Krankheit (im Irren¬ 
hause) ist dasselbe. 

15) Über das Vorkommen epUeptieoher Krämpfe beim Koma der Diabetiker, 

von J. Lossen. (Zeitsohr. f. klin. Med. 1905. Nannyn-Festscbr. 11. Teil.) Ref.: 

Hugo Levi (Stuttgart). 

Die zwei beschriebenen Fälle stammen aus der Lichtheimschen Klinik. 

Beim 1. Fall bandelt es sich um einen, seit etwa 1 Jahr bestehenden schweren 
Diabetes bei einer jungen Frau. Am 5. Tage der Kohlebydratentziehung treten 
plötzlich ohne irgendwelche Vorboten schwere Störungen im Bereiche des Nerven¬ 
systems auf, zunächst plötzliche vollständige Amaurose und psychische Unruhe 
(Urämie wird ausgeeohlossen) und gleich darauf setzen dann epileptifonne tonisch- 
klonische Krampfanfälle ein, die, meistens im linken Arm beginnend und die linke 
Körperbälfte etwas stärker betreffend, immer häufiger werden. Das Sensoriom 
ist bis auf eine kurze Panse dauernd geschwunden. Die Atmung zeigt außer 
einer leichten Beschleunigung keinerlei Abnormität, es fehlt jede Andeutung von 
dem großen Atmen des Koma dispnoicum. Nach etwa 8 Stunden werden die An- 
fölle immer seltener und hören schließlich ganz auf, während die Kranke dauernd 
komatös bleibt. Unter hoher Temperatursteigerung und Lungenödem tritt der 
Tod ein. Die Sektion ergibt nichts, was das Krankheitsbild erklären könnte. 
Verf. nimmt, von einem analogen Falle von Kraus ausgehend, an, daß auch hier 
nicht ein Säurekoma, sondern eine andere Stofiwechselstörung diabetischen Ur¬ 
sprungs, deren Natur uns völlig unbekannt ist, vorliegt 

Auch bei dem 2. Fall, einem 16jäbrig«i Mädchen, handelt es sich um einen 
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sebvemi Diabetes mit allen Zeichen der Acidose. In der Nacht vom 16. zum 
17. NoTember tritt nach Kopfschmerz nnd Erbrechen sehr vertiefte und dabei 
besehlenoigte Atmung auf. Am 19. November ist die Atmung noch immer sehr 
üe^ d^pnoisch und beschleunigt (großes Atmen Kußraauls). Das Sensorinm ist 
aalend wenig gestört. Patientin versteht alles, antwortet vernünftig usw. Am 
Xaebioittag stellen sich Konvulsionen ein: auf ein tonisches Stadium folgen heftige, 
öber den ganzen Körper verbreitete klonische Krämpfe. Danach kurze Zeit von 
Bewußtlosigkeit. In den Zwischenzeiten große ünmhe. Während der Nacht 
keine Krämpfe mehr. Am Morgen des 20. November tritt der Exitus letalis ein. 
Die epileptiformen Krämpfe spielen hier, obwohl sie sich mehrmals wiederholten, 
dvchsus nicht dieselbe Bolle wie beim 1. Fall. Verf. erblickt in ihnen vielmehr 
nur ein Zeichen dee Absterbens des schon geschädigten Centralorgans. 

16) Über eine während der Qmvldltät reeidivierende Epilepsie, von Dr. 
Hans Carsehmann, ehern. Assistenten der medicin. Klinik in Heidelberg. 
(Mänchener med. Wochenschr. 1904. Nr. 26.) Ref.: £. Asch. 

37jährige, in nervöser Beziehung nicht belastete Frau, drei normale Geburten, 
dann drei Fehlgeburten, niemals Stömngen von seiten des Nervensjsteras, auch 
kein Verdacht auf Lues. Im 7./8. Monat der 7. Gravidität plötzlich auftretende 
nnd minutenlaDg dauernde Zuckungen, sowie tonische Klampfe der linken Ge* 
eidits* und Zungenmnskulatur mit Zangenbiß, zum Teil spontanem Urinabgang, 
aber ohne Veränderung des Bewußtseins und ohne Amnesie. Bis zum Partus 
alle 2 Tage, oft auch seltener, Auftreten der Anfälle, welche 1 Monat nach dem* 
(eiben ganz und gar verschwinden. 1 Jahr später Gravidität, nach 2^^ Monaten 
Abort; die Aniälle stellten sich nicht ein. Bei der letzten Gravidität, die bis 
nun 7. Monat ganz normal verläuft, treten die Anfälle wieder — und zwar stärker 
eit früher — auf, doch fehlten wiederum Bewußtseinsstörungen und Amnesie. 
Außerdem eine cerebral bedingte linksseitige Facialisparese nebst Schwäche des 
liokeo Armes mit leichter, bald vorübergebender Reflezsteigerung. Erst 3 Wochen 
mr dem Partns verschwanden diese Anfälle unter dem Einfluß einer von hohem 
Fieb^ begleiteten Infektion, welche mit einer Bronchitis und einer schweren 
erjsipelsrtigen Dermatitis verbunden war. Zn gleicher Zeit Auftreten einer mit 
Hallnzioationen und Delirien einhei^febenden Psychose, die bald nach dem Partus 
itAlingt 

Verf. vermutet, daß es sich in diesem Falle am eine leichte Form von Paoby* 
aeningitis baemorrhagica int. gehandelt hat, die unter dem Einfluß schädlicher 
Aatointoxikationszustände der Gravidität einen Reizzustand der betreffenden Par¬ 
tien des Cortex zustande gebracht hat. Und zwar besteht für solche Schwanger* 
(i^bahstoxine eine Reizschwelle, die wohl am Ende des 7. Monate erreicht und am 
Anfang des 8. Monats überschritten wird. 

H) Auge and Epilepsie. Die Augen der Eplleptlaohen in den Anstalten 
Hoohweltssohen and Kleinwaobau, von Prof. Scboen und Dr. Thörey. 
(Archiv f. Psych. u. Nervenkr. XXXIX.) Ref.: Arnemann (Großschweidnitz). 
Verf. batte schon seit längerer Zeit auf nervöse Storungen bei Augenkranken 
siit Befraktions* und Muskelgleichgewichtsstörungen geachtet und gefunden, daß 
'he Terscbiedensten Arten derselben durch Augenfehler bedingt und durch Be* 
bandloDg dieser Fehler geheilt werden können. Derartige nervöse Störungen sind 
Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit, Flimmern vor den Augen, ticartige Störungen usw., 
allem aber batte er beobachtet, daß die Migräne hauptsächlich von Augen* 
(eblern abhängig und fast ausnahmslos durch Ausgleich derselben heilbar ist. 
hm gelangte schließlich auch dahin, die Möglichkeit einer Abhängigkeit der 
Kplepsie von Angenfehlern in Betracht zu ziehen, zumal da seit ungefähr 2 Jahr* 
lehnten amerikanische und englische Autoren Fälle mitgeteilt haben, in denen 
Spileprie nach Behandlung von Augenfehlem mit Brillen oder Schieloperation 
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geheilt oder gebeseert eein sollte. Zu erklären sind diese Fälle damit, daä Augen* 
Störungen mannigfacher Art dauernd krampfhafte Huskelinnerrationen bedingen 
und so einen Reizzustand des Gehirns schaffen. 

Es wurden nun in der Epileptikeranstalt Hochweitzsohen 360 männliche und 
243 weibliche Kranke, in Eleinwachau 29 männliche und 34 weibliche Kranke 
untersucht und in der ersteren bei einem sehr hohen Prozentsatz von Epileptikern 
solche Augenfehler nachgewiesen, welche auch bei Nichtepileptischen nervöse 
Störungen hervorgerufen hätten, nämlich Hypermetropie, normalen Astigmatismus, 
Höhenschielen, Insuföcienz und Auewärtsschielen. Über den Erfolg der eingeleiteten 
l'herapie (Tragen von Brillen) kann noch nicht berichtet werden. Die Durch* 
fdhrung derselben ist allerdings auch recht schwierig, denn nach Ansicht des 
Verf.’s ist ein Schwinden der Symptome nur bei ausnahmslosem Tragen der Brillen 
ohne jede Unterbrechung, so lange die Augen offen sind, zu erwarten. Besonders 
empfohlen wird noch, da6 bei jedem Kranken sofort nach dem ersten epileptischen 
Anfall eine Untersuchung und Ausgleichung der Augen vorgenommen wird. 

18) Le bögalement dpUeptiqae, par Ch. FdrA (Berue de mödecine. 1905. 
S. 115.) Eef.: Eduard Möller (Breslau). 

Stottern findet man ziemlich häufig bei Epileptikern; meist handelt es sich 
um einen dauernden Sprachfehler, der neben der Epilepsie einhergeht und sich 
nur manchmal im Gefolge der Anfälle verstärkt. Seltener ist zeitweiliges Stottern 
bei völlig freien Zwischenräumen; es kann dann den Anfällen minuten* oder 
stundenlang vorausgehen, nachfolgen oder ein Äquivalent darstellen. Dotdi ist in 
der Mehrzahl dieser Fälle das Symptom auf postparoxysmale Erschöpfung zuröck* 
zuföhren. Mitteilung von drei Eigenbeobachtnngen. 

18) Über tranaitorisohe postepUeptieohe Lähmungen, von J. Eiohmann. 
(Inaug.'Dissert. Leipzig 1905.) Ref.: P. Lissmann (Mönchen). 

Nachdem Verf. zuerst die ihm aus der meist französischen Literatur bekannten 
Fälle postepileptischer Lähmungen (Verminderung der dynamometrischen Kraft, 
Gesichtsmuskelparalyse, Ezspirationsverlangsamung, Eztremitätenparese usw.), nebst 
der ätiologischen Ansicht ihrer Autoren angeführt hat, gibt er selbst die Kranken* 
geschichte eines iSjähr. Knaben mit Herderkrankung der rechten Gehirnbemi* 
Sphäre, genuin-epileptischen Anfällen mit folgender linksseitiger Hemiparese. In¬ 
teressant ist vielleicht der Versuch des Verf.'s, die postepileptischen Lähmungen 
wie folgt zu erklären: „Irgend ein Reizvorgang“ im Gehirn bewirkt tonische 
Kontraktur der Körpermuskulatur, ihr entsprechend Stillstand der Atmung bis 
1 Minute. Cyanose, CO^-Überladung der Venen, Stauung, Autointozikation, Ödeme, 
kapilläre Hämorhagien im Bereich der motorischen Centren, schädigende Einwirkung 
auf die Nervenelemente, Lähmung. Später Resorption mit Restitutio ad integrum 
der peripher getroffenen Lähmungen. 

20) Some remarks on two oasea of epUeptiform type, with some unusoal 
obaracteriatios, by F. E. Rainsford. (Journ. of ment. Science. 1904. Juli.) 
Ref.; Hugo Levi (Stuttgart). 

Beim 1. Fall handelt es sich um eine 67jäbrige Frau, welche wegen perio¬ 
discher Manie zum 11. Mal zur Aufnahme kam, ohne daß bei den früheren Be¬ 
obachtungen je ein epileptitormer Anfall aufgetreten wäre. Jetzt entwickelte sich 
plötzlich ein Status epilepticus, sie batte 282 Anfalle, lag 4 Tage moribund, er¬ 
holte sich dann vollständig und hat seit 3 Jahren keinen Anfall mehr gehabt 
Der 2. Fall ist ein Fall schwerster Hysterie mit epileptiformen Anfallen, 
geheilt durch die nicht mehr neue, aber immer wieder gute Drohung des Über- 
scbUtteus mit einem Eimer kalten Wassers. 

21) Über Status bemiepUeptioua Idlopathious. Aobt klinisobe tuid ana> 
tomisohe Beobachtungen, von Dr. Leo Müller. (Deutsche Zeitschr. f. 
Ntrvenheilk. XXVIII. 1904.) Ref.: E. Asch. 
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An der Hand von acht eigenen Beobachtungen sucht Verf. nachzuweisen, 
daß analog dem allgemeinen Status epilepticus ohne organische Grundlage auch 
ein halbseitiger hez. Jacksonscher Status epilepticus vorkommt, und zwar mit 
der glMcben schlechten Prognose und mit entsprechendem Verlauf, für den ana¬ 
tomische Veränderungen bis jetzt nicht festzustellen sind. Ebenso wie die par¬ 
tielle, idiopathische Epilepsie als eine der allgemeinen Epilepsie gleiche Krankheit 
anznsehen ist, kann die Hemiplegie in der schweren Form des Status hemiepi- 
lepticus anflreten. Gestützt aiif diese Annahme, bilden die vorliegenden Grund- 
leiden (Tuberkulose, Diabetes, cblorotiscber Habitus, Kreislaufstörungen) eben nur 
die aaslösenden Momente für die schon vorhandene „epileptische Veränderung des 
Nerven^stems". Manche erfolglose chirurgische Eingriffe lassen sich durch die 
Au&tellang eines derartigen selbständigen Krankheitsbildes verstehen und in Zu- 
knnft vermeiden. 

23) Die peyohiaohen Veränderungen und GeietesetSrnngen der Epileptiker, 

vonH.Westphal (Inaug.-Dissert. BerIinl90Ö.) Ref.; Blum (Pankow/Berlin). 

Bei fast allen Epilepsien stellen sich im Verlauf der Krankheit geistige 
Störungen ein, die bei dem einen die Gefiihlsspbäre, bei dem anderen den Ver¬ 
stand verändern, zu richtigen Psychosen führen. Aber bei allen diesen P^cho- 
pathien läßt sich stets die epileptische Ätiologie nachweisen. Daß neben einer 
Epilepsie eine selbständige Geisteskrankheit entstehen kann, ist nicht anzunehmen. 
Die nächst der Dementia epileptica vorkommende seltenere konepileptische Psychose 
ist die sich auf dem Boden der Hallnzinationen der verschiedenen Sinnesgebieten 
entwickelnde chronische epileptische halluzinatoriscbe Paranoia. Verf beschreibt 
von beiden Komplikationen einen Fall und noch einen dritten, der eine Über- 
gangsform zwischen der epileptischen Paranoia und Dementia darstellt. Gemeinsam 
ist allen dreien, daß in anfallsfreien Zeiten jegliche Reizbarkeit usw. fehlt, und 
daß die Wahnideen sich auf nachweisbare Störungen neben den wirklichen (3e- 
&blstäusehangen zurückführen lassen. Bezüglich der pathologischen Anatomie 
steht fest, daß die gefundenen pathologischen Hirnveränderongen in direktem Ver¬ 
hältnis zum beobachteten Intelligenzdefekte stehen. 

23) 2ar klixüsoben Bewertung pathologischer Wandersastände, von C. v. Leu- 

poldt. (Allg. Zeitschr. f. Psych. LXII.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Verf. schildert 3 Fälle mit pathologischem Wandertrieb. Im ersten bandelt 
es sich um eine, auf degeneriertem Boden erwachsene Krankheit, welche sich in 
stets gleichartig verlaufenden Anfällen von Geistesstörung äußert, die stets sich 
als unverkennbare Steigerung des psychogenen Charakters darstellen. Der zweite 
betrifft einen Fall von primärer Demenz mit schwachen paranoischen Zügen, in 
dem Halluzinationen die Grundlage der Bewußtseinsänderung während des Wander- 
triebee bilden. Beim dritten, der Gruppe der Degenerierten zugehörigen, tritt 
bei Beginn jedes Anfalles ein depressives Moment als wirksam bervor. 

Da sich bei allen drei während der Wanderzustände eine gut erhaltene Anf- 
frmung und Merkfähigkeit nachweisen ließ, kann das Bestehen eines Dämmer- 
Zustandes im gewöhnlichen Sinne ausgeschlossen werden. Die für diese Zeit be¬ 
stehende Bewußtseinsänderung war auch keine besondere, eigenartige, denn sie 
var dadurch charakterisiert, daß innerhalb des Wanderzustandes eine (in jedem 
Falle verschiedene) Krankheitserscheinung dominierend bervortrat, die auch im 
ganzen Verlaufe der Grandkrankheit so ausgesprochen wiederkehrte, daß sie im 
Symptomenkompleze derselben eines der wichtigsten Elemente darstellte und aus- 
reiehte, die Bewußtseinsveränderung zu erklären. Diese letztere läßt sich somit 
m die Elemente der Grundkrankheit auflöseo, die bei besonders intensiver Ent¬ 
wickelung auch zu Dämmerzuständen im engeren Sinne fuhren können, für welche 
das ErinDeruDgsvermögen erloschen ist. 

24) Fahnenflucht und unerlaubte Entfernung. Sine psychologische, psycbi- 
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atrlaohe und militär*reobtUohe Studie, von Dr. Ewald Stier. (Jurist., 
psychiatr. Orenzfr. II. Halle a/S., Harbold. 110 S.) Bef.: Arnemann. 
Unter den militärischen Vergehen stehen zwei Arten im Vordergrund: FahDSB* 
flucht und unerlaubte Entfernung auf der einen Seite, Ungehorsaun, wörtliche and 
tätliche 'Widersetzimg auf der anderen Seite. Im Jahre 1901 gelangten 1053 
Vergehen gegen das Aneharren, 2796 Vergehen gegen die Unterordnung im Dienst 
zur Bestrafung (bei der Marine 119 bez. 278): in ihrer Gesamtheit machen 
diese beiden Formen mehr als die Hälfte aller militärischen Vergehen aus. 

Auf Grund der Erfahrungstatsache, daß die Mehrzahl der Fortlänfer sich 
nicht nach vorgefaßtem Plan und in der Absicht, sich dauernd dem Dienst za 
entziehen, entfernen, wird im MiUtärstrafgesetzbuoh streng geschieden zwischen dem 
leichteren Vergehen der unerlaubten Entfernung und dem schwereren der Fahnenflacht 
Ätiologisch kommt recht oft ein vorübergehender Afiektzustand in Frage, 
besonders sexuelles Verlangen nach der Liebsten und Heimweh stehen oben an, 
nur selten liegt echte Geisteskrankheit (Dementia praecox, halluzinatorischer Er* 
r^pingszustand, manisch-depressives Irresein) oder ein vorübergehender Zustand 
völliger Bewußtlosigkeit zugrunde (epileptischer oder hysterischer Dämmerzustand); 
namentlich wendet sich Verf. iu Übereinstimmung mit Heilbronner gegen das 
Bestreben, alle anfallsweise auftretenden Wanderzustände als epileptische Äqui¬ 
valente anfzufassen. Außerordentlich häufig sind dagegen als Ursache anzusehen 
Hysterie und vor allem allgemeine psychische Degeneration, ferner sind oft wichtig 
allgemeiner und moralischer Schwachsinn sowie Alkoholmißbrauch. 

Die Statistik ergibt eine Anzahl recht interessanter Resultate: Bei der Marine 
sind diese Vergehen häufiger als bei der Landarmee, Kavalleristen und mehigährig 
Freiwillige sind in besonders hohem Maße beteiligt, andererseits wieder Rekruten 
in den ersten Monaten und abnorm junge Soldaten. Die Zahl der Entweichungen 
nimmt in Deutschland von Osten nach Westen allmählich zu und erreicht ibra 
Höhepunkt in den westlichen und südwestlichen Armeekorps; als Eiklämng will 
Verf. nicht die zum Entkommen günstige Nähe von Frankreich und der Schweiz 
gelten lassen, sondern er sieht das ausschlaggebende Moment in der Verschieden¬ 
heit des Charakters der östlichen und westlichen Volksstämme. 

Bei der militär-ärztlichen Beurteilung ergeben sich Schwierigkeiten fast nur 
durch die Schwachsinnigen und allgemein Minderwertigen, das sind dieselben, die 
auch bei allen anderen Vergehen einen sehr hohen Prozentsatz stellen. Die Grenze 
für die Diensttauglichkeit dieser Personen sollte möglichst eng, dagegen für die 
strafrechtliche Zurechnungsfähigkeit nicht ganz so eng gezogen werden, damit 
deren Wiederentlassung begünstigt werde. 

Ein Vergleich mit den Rechtsverhältnissen anderer Staaten ergibt, daß gegen¬ 
wärtig die Fahnenflüchtigen bei den romanischen Völkern nach der Zeitdauer der 
Abwesenheit, bei den. germanischen Völkern nach der Absicht beurteilt werden, 
welche der Tat zugrunde liegt. Der Standpunkt der letzteren ist nach Ansicht 
des Verfs der bessere und namentlich genügen die englischen, holländischen und 
deutschen Gesetze den berechtigten Forderungen fast vollkommen. 

Was nun dem deutschen Gesetz nach der Ansicht des Verf.’s noch zur Voll¬ 
kommenheit fehlt, bat er am Schluß io seinen Reiormvorschlägen zusammengefaßt. 
Sie betreffen zunächst die geistig normalen Soldaten und gehen im allgemeinen 
auf eine Milderung der Strafen bei der unerlaubten Entfernung hinaus, dagegen 
auf eine Verschärfung derselben bei der Fahnenflucht. Sodann aber fordert er 
besondere Berücksichtigung deijenigen, welche dem Grenzgebiet zwischen geistiger 
Gesundheit und Krankheit angehören; es erscheint ihm für diese nicht die Ein¬ 
führung. des Begriffes der verminderten Zurechnungsfähigkeit wünschenswert, 
sondern diejenige des Begriffes der mildernden Umstände, und zwar für alle Straf¬ 
taten überhaupt. 
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Abgeseben von den bisher erwähnten Darlegungen enthält die Arbeit dee 
Verf.’s viele statistische Daten und vor allein eine Fülle intereesanten nnd wich> 
tigen Materiale, welches znm großen Teil seinen eigenen Erfahmngen entstammt, 
welche er am FestongsgeflLngnis sn Köln usw. gesammelt hat. Das Bach ist 
lei^t verständlich geschrieben, klar and übersichtlich geordnet und ist im besten 
Smne geeignet, die Aufgabe su erfüllen, zunächst die Ursache einiger häufiger, 
gpeztfiseb militärischer Vergehen vom ärztlichen Standpunkte zu nntersuchen und 
•0 mitsuhrifen znr Vorbeugung nnd richtigen Behandlung derselben. 

S6) Sin Fall von Slmalattou epiloptisoher Krämpfü bei einem ISjährigen 

Sehnlknabea, von Dr. Aronheim in Gerelsberg i/W. (Hünehener med. 

Woehenschr. 1906. Nr. 10.) Bef.: £. Asch. 

Bei einem 11jährigen Knaben aus gesunder Familie, der keine hysterischen 
Stigmata darbot, traten im allgemeinen Konvulsionen mit Bewußtlosigkeit auf. 
Nach Abtreibung eines Bandwurms hob sich das Allgemeinbefinden, doch mehrten 
neb die Anfälle so daß der kleine Patient von dem Schulbesuch befreit werden 
wußte. In letzter Zeit Zunahme der Anfälle bis zu drei am Tag; nach denselben 
stets vtdkomiaenes Wohlbefinden, keine Bißwunden, keine sensiblen, motorischen 
oder psjchisdien Störungen. Nachdem Verf. einmal einen sog. Anfall beobachten 
konnte, war er in der I^ge den Knaben zu entlarven nnd ihm zu sagen, daß er 
keinen Anfall mehr bekommen würde. Diese verbale Behandlung, welche durch 
eine von Ohrfeigen begleitete, manuelle Therapie des verständigen Vaters kräftig 
unterstützt wurde, hat sich als Radikalmittel erwiesen, so daß die vorgetäusohten 
Konvulsionen von da an ansblieben. 

86 } BamaAnngao über dieBefaandlimgder EpUopsle, von Prof. v.Strümpell. 

(Deutsches Arch. f. klin. Hed. LXXXIV. 1906.) Bef.: Hugo Levi (Stuttgart). 

Diese Arbmt des erfahrenen Klinikers verdient die volle Beachtung der 
Neurologen. 

Spontanheilungen der Epilepsie können verkommen, sind aber sicher sehr 
Nken. Gewisse wichtige Abschnitte im individuellen Leben, wie Eintritt oder 
Anfbören der Menstruation, Beginn des höheren Alters, Ghwvidität und Wochen¬ 
bett nsw. können zwar im günstigen, freilich auch im ungünstigen Sinne ein* 
wirken, ohne daß wir aber irgend welche feststehende Regeln bisher hätten ab- 
löten können. Die ganze Lehre von der „Beflexepilepsie“ ist sehr der Revision 
bedürftig. „Man soll selbstverständlich jede andersartige bei einem Epileptiker 
fflsichsaitig bestehende Krankheit soweit ärztlich behandeln (ebron. Nasen- und 
Ofarleiden usw.), als dies an sich durch die vom Begleitleiden selbst bedingte 
ladikation erforderlich, ohne daß man aber einen Einfluß dieser Behandlung auf die 
^ilepaie verspricht“ Er warnt namentlich vor unnötigen gynäkologischen 
Manipolationen. „Die weiblichen Epileptischen sind zwar von gewissen (}ynäko> 
It^en nicht so bedroht, wie die weiblichen Hysterischen. Aber manche gynäko¬ 
logische Untat ist anch hier schon verübt worden.“ An einen erheblichen Ein¬ 
fluß der vegetarischen Lebensweise auf die Krankheit glaubt der Verf. nicht, 
«benso nicht an einen solchen der reinen Milchdiät. Besonders reichliche Koch- 
^zzufiihr untersagt er, ohne aber ein übertrieben großes Gewicht darauf zu 
le^en. In allen irgend schweren Fällen empfiehlt er völlige Abstinenz von 
A^bol und wenn möglich auch von Nikotin. Erhebliche körperliche An- 
sraigungen sind keineswegs immer von Schaden: bei einem Kranken dee Verf.'s 
batten sebvrierige und anstrengende Hochtouren einen direkt günstigen Einfluß 
lof die Krankheit ausgeübt. 

Man soll daher bei Regelung der Muskeltätigkeit individualisierend vorgeben, 
ih die Forderung völliger Bettruhe nicht fiir alle Fälle paßt Besondere wichtig 
Bt des Ver£*8 Stellungnahme in der Frage der Bromtherapie. Er faßt ihn 
dahin zusammen, daß man die symptomatischen Elrfolge des Mittels oft über- 
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schätzt, seioe schädlichen Nebenwirkungen dagegen oft unterschätzt habe. Bei 
den „Anstaltsepileptikern“, die infolge ihres Leidens der menschlichen Gesellschaft 
entzogen werden müssen, wird das Brom gewiß seine Bedeutung behalten. In den 
leichteren Fällen aber, wie sie den praktischen Ärzten vor allem zur Bebandluog 
kommen, möchte er den Bromgebrauch mehr eingeschränkt wissen. Beim ersten 
Anfall ist es durchaus unnötig, gleich Brom zu yerscbreiben, ebenso in allen 
Fällen, wo die Anfälle nur etwa alle 2—3 Monate oder noch seltener auftreten. 
Macht man doch einen Versuch damit, so beachte man sehr den Einflufi des 
Mittels auf das Allgemeinbefinden und wäge stets Vorteile und Nachteile desselben 
gegeneinander ab, wobei man sich bei urteilsfähigen ICranken sehr wohl von den 
subjektiven Angaben der Kranken leiten lassen kann. Bei so häufigen Anfällen, 
daß ihre möglichste Unterdrückung durchaus wünschenswert erscheint, wird man 
gewiß in erster Linie mit Brompräparaten einen Versuch machen. Aber auch 
dann soll man den Zustand niemals nur nach der Häufigkeit der Anfälle be< 
urteilen. Verf. schreibt: „In allen Lehrbüchern liest man, daß die „Epilepsie“ 
in den meisten Fällen schließlich zu dauernden Störungen der geistigen Fähig* 
keilen und des körperlichen Befindens führe. Ich bin fest überzeugt davon, daß 
viele (natürlich nicht alle) dieser Störungen keineswegs der Epilepsie, sondern der 
chronischen Bromintozikation zuzuschreiben sind.“ 

Wirksame Mittel sind uns aber nicht bekannt. Verf. selbst wendet am 
häufigsten an Stelle des Brom Belladonna an und Zincum ozydatum (nicht selten 
beide miteinander kombiniert) und außerdem Baldrianpräparate. 

27) Beitrag aur salzlosen Spilepslebebandlung, von Dr. DingeL (Die ärzt¬ 
liche Praxis. 190Ö. Nr. 1 u. 2.) Bef.: Eugen Neter (Mannheim). 

Verf. berichtet aus der Bezirks-Irrenanstalt Saargemünd über günstige Er¬ 
folge bei der salzlosen Epilepsiebehandlung. Bei 18 Männern erzielte die Therapie 
in 50ein Ausbleiben der Anfälle, in 39 7o Besserung und in 11 ^/q blieb sie 
erfolglos. Noch günstiger gestalteten sich die Besultate bei 16 weiblichen Patienten 
(66:27:6’’/(,). Die Behandlungsmethode war (abgesehen davon, daß bisweilen 
etwas Kochsalz beigegeben wurde, 1—2 g pro die) die von Toulouse angegebene. 
Bromnatrium wurde nie mehr wie 2 g täglich verabreicht; leichtere Bromintozi- 
kationen verschwanden sofort nach Herabminderung oder Anssetzen des Broma 
Schädigungen durch die salzlose Diät wurden nicht beobachtet; die Patienten ge¬ 
wöhnten sich rasch an diese Ernährung. In einem Falle gelang es einer Frau 
auch zu Hause in ihrer Familie die salzlose Diät jahrelang und mit dauerndem 
Erfolge durchzuführen. Bei der Rückkehr zur salzhaltigen Kost konnte keine 
Vermehrung der Anfälle gegen früher festgestellt werden. Zur Frage, ob der 
Kur ein Einfluß auf die Epilepsie noch nach ihrem vollständigen Anssetzen zu* 
zuBchreiben ist, vermag Verf. mit Rücksicht auf die diesbezüglich noch kleine 
Anzahl seiner Beobachtungen nichts Bestimmtes auszusagen. 

28) Neuronal bei Epilepsie, von Dr. Peter Rixen. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift. 1904. Nr. 48.) Ref.: E. Asch. 

Bei epileptischen Erregungs* und Verwirrtheitszuständen wirkt das Neuronal 
in Dosen von 1,0—2,0 g beruhigend und schlaf befördernd, bei großer Erregung 
und motorischer Unruhe sind 3—4 g pro die von guter Wirkung. Insbesondere 
werden der nach den epileptischen Anfällen auftretende Kopfschmerz und nervöse 
Menstruationsbeschwerden günstig beeinflußt. 

28) Bilateral oervioal sympatheotonay for the relief of epilepsy, with re- 
port of three oases; notes on the Physiologie effeots of oulling the 
sympathetio, and on the histologlo ohanges found in the oases of 
question, by William P. Spratling and Roswell Park. (Joum. of Nerv, 
and Ment. Disease. 1905. April.) Ref.: Martin Bloch (Berlin). 

Die Ver£f. berichten über 3 Fälle von Epilepsie, die mittels Resektion des 
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Sympathicus behandelt worden sind. Über den Erfolg der Operation wird nur 
von einem Patienten berichtet, dessen Leiden mit einer seit 16 Jahren bestehenden 
Chorea kompliziert war. Bemerkenswert ist, daü durch die Operation die chorea¬ 
tischen Zucknngeu in außerordentlich günstiger Weise beeinflußt worden. Die 
epileptischen AnföUe zessierten zunächst auf 4 Monate, alsdann traten zwei Anfälle 
auf, ohne seitdem (seit Monaten) wiederzokehren. 

Die Verff. haben die resezierten Nerven einer eingehenden mikroskopischen 
Untersuchnng unterzogen und dabei im wesentlichen folgende Veränderungen 
konstatiert: 

1. ln allen 3 Fällen mehr oder minder starke Pigmentierung einer wechseln¬ 
den Zahl von Zellen des Cervicalganglions. 

S. In allen Fällen ein oder mehrere Nervenzellen mit doppeltem Kern. 

3. Degenerative Veränderungen in den markhaltigen Nervenfasern des Stammes 
ond der Ganglien der resezierten Partie. 

Die Verfil verzichten darauf, die gefundenen Veränderungen in Beziehung 
zo der klinischen Affektion bringen zu wollen, weisen aber unter Berücksichtigung 
der Tatsache, daß trotz der nicht geringen Zahl der bei der Epilepsie ansgeführten 
gleichartigen Operationen ausgedehntere mikroskopische Untersuchungen gar nicht 
oder sehr spärlich vorliegen, ausdrücklich auf sie Ün und stellen eie zur Diskussion. 

Die klinischen Erscheinungen nach der Operation bestanden in allen Fällen 
in Verengerung der Pupillen, der Lidspalte, Ptosis und vasomotorischen Symptomen, 
sowie Pulsbeschleunignng und Vollerwerden des Pulses. 

Psychiatrie. 

90) Über dia Fortsohritte des Irrenweiena, von Deiters. (111. Bericht: Nach 

den Anstalsfjahresber. erstattet. Hallea/S. 1905, C. Marhold.) Bef.: Ascher. 

Über den zweiten Bericht des Verf.’s, welcher die Jahresberichte aus dem 
Jahre 1902 znsammenfaßte, ist vom Bef. in d. Centralbl. 1903. S. 1027 referiert 
worden. Verf. hat diesmal einen längeren Zeitraum vergeben lassen, um der Gefahr 
Wiederholungen zu bringen, um so leichter zu entgehen. Die der diesmaligen 
Saznmelarbeit zugrunde liegenden Berichte betreffen etwa lOO reicbsdeutsehe Anstalten 
aiit 99 Berichten, die österreich-ungarischen Anstalten, die der Schweiz sowie 
einige belgische und holländische Anstalten. 

Verf. wendet sich einzelnen besonders besprochenen Fragen zu; zunächst der 
einer Irrengesetzgebung. Laehr befurchtet, daß durch eine solche ein Bückschritt 
geschehe. In Ungarn ist diese Frage auf der Landeskonferenz der ungarischen 
Irrenärzte erörtert. Der Meinungsverschiedenheiten gab es viele. Einigkeit herrschte 
aber darin, daß es den Anstalten als prophylaktische Maßregel ermöglicht werden 
sollte, such Niehtgeisteskranke, welche sich freiwillig melden, aufzunehmen, ferner 
daß nicht in jedem Falle ein Entmündigungsverfahren eingeleitet werden sollte. 
£ne Art Irrengesetz besteht in Niederländisch-Indien. Hier wird die Aufnahme 
eines Geisteskranken bei dem Präsidenten des Bezirksgerichtshofes beantragt und 
verfögi. Im Gegensatz hierzu wird von den meisten Anstalten noch eine weitere 
Terejnfachung des Aufnahmemodus gewünscht. Die ÜberfUllung machte sich in 
nel«i Anstalten unangenehm bemerkbar; die Folge war, daß man allenthalben 
snf Vermehrung der Plätze für die Geisteskranken sowohl durch Erweiterung alter 
wie Erbauung neuer Anstalten bedacht war. Eine ganze Anzahl von Anstalten: 
Bach bei Berlin, Säcbteln in der Rheinprovinz ist im Bau. Zum ersten Male 
vsreu Berichte aus den Anstalten Treptow, Ansbach, Weinsberg, Großschweidnitz 
flnchienen. Eine neue Anstalt ist bei Alt-Strelitz bezogen, die dort bestehende 
lUs ist aufgelöst worden. Von Neubauten ist aus Eberswalde, Sorau, Lengerich, 
Bybnik, Conradstein, Kosten, Winnenthal u. a. berichtet worden. 

Die Tuberkulose als Todesursache ist in den Anstalten sehr verschieden in 
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der Zahl, in Grafenberg 2,5 ^/q, in Herzig 25,7 ^/q. Im s&cheiBchen Berichte üt 
die Zahl der Todesfälle an Tuberkulose auf 16,6 berechnet. 

In bezug auf Pflege und Behandlung wird auf die Entfernung jeglichen Zwanges 
grofler Wert gelegt. Die Bettbehandlung, so wird dargelegt, soll dem Kranken 
suggerieren, daß er krank ist; sie ist allgemein anerkannt; sie soll aber, wie der 
sächsische Bericht ansfOhrt, sorgfältig dosiert werden, damit sie nicht zum Betb 
Siechtum führt. Bei der Bäderbebandlung wurden als unangenehme Nebenwirkungen: 
Ekzeme und Furunkel genannt. Den Gebrauch der narkotischen Uittel ist man 
überall geneigt mehr einzuschränken. Auf Ernährung, Unterhaltungen, freie Be* 
wegung und Beschäftigung wird in allen Anstalten grofier Wert gelegt. Die 
Kolonial- und Familienpflege hat weitere Ausdehnung gefunden. Göttingen b^ 
richtet eingehend über das Blühen und Gedeihen der Familienpflege, in Schlesien 
hat Brieg einen Anfang mit der Familienpflege gemacht; auch in Ungarn ist an 
zwei Anstalten die Einführung derselben geplant. Die Fürsorge für Entlassene 
geschieht mit gutem Erfolge in verschiedenen Provinzen durch die Vereine. Be¬ 
kannt ist bereits der hessische Hilfsverein, in guter Entwickelung ist der junge 
rheinische Hilfsverein. In Pommern ist die Gründung eines solchen Vereins von 
Mercklin bereits angeregt. 

Der Alkohol spielt, so kann auch hier wieder feetgestellt werden, eine große 
Kolle in der Ätiologie der Psychosen. Zum Kampf gegen den Alkohol fordert 
Verf. in eigenem Hanse auf. Es besteht bereits Abstinenz in Heidelberg seit Jahren, 
neu eingeführt ist sie in Valdnna; gesetzlich feetgestellt ist sie in Maner-Oehling. 
Dem Bedarf der Fürsorge für Trinker ist bisher nicht genügt; kleine Anstalten 
mit mehr familiärem Charakter haben in der Trinkerbehandlung den besten Erfolg. 

Verf gedenkt dann wieder der Bestrebungen, die sich überall geltend machen, 
das Pflegepersonal besser zu stellen. 

Zum Schluß wird die Unterbringung geisteskranker Verbrecher besprochen. 
In manchen Berichten wird über die in gefahrdrohender Weise stattfindende An¬ 
sammlung solcher Elemente geklagt. Sadeswiz tritt für besondere Abteilungen 
an Strafanstalten ein. Ungarn besitzt eine solche Einrichtung in Pest. Die in 
Preußen bestehenden derartigen Einrichtungen sind nicht zahlreich genug um alle 
geisteskranken Verbrecher darin unterbringen zu können. Das rheinische Be- 
wahrungshans, bei der Anstalt Düren, das speziell zu diesem Zwecke erbaut ist, 
machte anfangs ungemeine Schwierigkeiten; jetzt funktioniert es aber 2 nir Zufriedenheit 
31) Über Frequena, Heilerfolge and Sterblichkeit ln den öffentlichen preoBi- 

sehen Irrenanstalten von 1876—1000, von Grunau. (Halle a/S. 1905, 

Carl Marhold.) Ref.: Ascher (Berlin). 

Das Zahlenmaterial, das Verf. seinen Ausführungen zugrunde legt, entstammt 
den Veröffentlichungen des Kgl. preußischen statistischen Buraus über die Irren¬ 
anstalten. Bekanntlich werden dem statistischen Bureau aus allen preußischen 
Irrenanstalten seit 1875 alljährlich Zählkarten zugeschickt, welche über jeden 
einzelnen Kracken eine Reihe verschiedener Angaben enthalten. Das hier nieder¬ 
gelegte Material ist merkwürdigerweise bisher wenig von den Irrenärzten beachtet 
worden; Verf. hat sich sicherlich ein Verdienst erworben, daß er die mühsame 
Arbeit das Zahlenmaterial nach einigen Richtungen hin zu sichten unternommen 
hat. Die gewaltige Ausdehnung, welche das Irrenwesen in Preußen von 1875 bis 
1900 genommen hat, zeigen die folgenden Zahlen: im Jahre 1875 bestanden 
118 Anstalten (46 öffentliche und 72 private) mit 18761 Verpfiegungsfällen, im 
Jahre 1900 248 Anstalten (104 öffentliche und 144 private) mit 76342 Ver¬ 
pflegungsfällen. Im Jahre 1875 kam in Preußen 1 Verpflegungsfall auf 1386 Seelen, 
im Jahre 1900 1 auf 452 Seelen. Die meisten Fälle fallen unter die Rubrik der 
einfachen SeelenstÖrung, unter welche Krankheitsformen alle Arten von Geistes¬ 
störung mit Ausnahme von Paralyse, Psychose mit Epilepsie, von Idiotie und dem 
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Deliriam poUtorum zusammeDgefaßt werdeu; die geringato Anzahl stellt das Delirium 
potatomm. Unter den einzelnen Provinzen finden sich große Differenzen in bezug 
sof die Zahl der verpflegten Fälle; obwohl Provinz Posen bis vor wenigen Jahren 
mehr Einwohner hatte als Berlin, betrag die Zahl für Berlin: 138417, für Posen 
26622. Die Paralytiker sind in den einzelnen Provinzen sehr imgleich vertreten; 
die größte ZaU weist Berlin auf, die wenigsten Westfalen (15,9^/o zu 3, 9 *^/ 0 ). 
Eine derartige Berechnnng fllr Älkoboldeliranten ansustellen ist nicht angängig, 
da in Berlin das Gros derselben in die Charitd kommt und mitgezählt wird, in 
Westfalen bei dem Mangel städtischer Irrenanstalten diese in allgemeinen Kranken* 
biiuern unteigebraoht werden und daher nicht in die Irrenstatistik aufgenommen 
vtfdan. 

Belehrend ist die Statistik, welche das Delirinm tremens betrifft. Es ergibt 
neh zahlenmäßig, daß die Sterblichkeit an dieser Krankheit erheblich in den letzten 
Jahren benmtergegangen ist. Verf. bringt diese Tatsache mit der Änderung in 
der Behandlung in Zusammenhang: früher Narootica und Tobtelle, jetzt: bessere 
Ernährung und Dauerbad bzw. Bettruhe. Die prozentualen Sätze fllr gewaltsame 
Todeaarten bleiben noch unter dem allgemeinen Durchschnitte, wie er sich fllr die 
ganze Bevölkerung in Preußen berechnet, zurück. 

Es konnte hier nur ein kleiner Teil der Besultate, welche Verf. aus dem 
großen Zahlenmateriale, das in 18 Tabellen geordnet wiedergegeben wird, an* 
geführt werden. Es möge genügen, um den Leser anzur^en sieh mit der Schrift 
lelber zu beschäftigen, welche sicherlich noch manchen Psychiater veranlassen wird, 
die Statistik auch nach andmm Seiten hin zu verwerten. 

33) Die Heil* und Dnterrlohtaanetalten für peyohieohe und Kerveokraake 

in Gdtttnsen, von Gramer. (KUn. Jahrb. XIV.) Bef.: Ascher (Berlin). 

Die Irrenanstalt Göttingen, welche im ehemaligen Königreich Hannover als 
Stsatz* und ünterricbtsanstalt gebaut wurde, war zunächst nur für 240 Kranke 
bestimint AUmäblioh ist sie vergrößert worden, so daß der Krankenbestand jetzt 
nrioobeii 360 und 440 schwankt bei einer Jahresaufoahme von fast 300. Im 
Jahre 1901 kam, um den Unterricht in der Psychiatrie und Nervenheilkunde 
tt fördern, eine Poliklinik für psychische und Nervenkranke hinzu, welche bereits 
in Berichtqahr 1908/4 von 617 Kranken mit 4178 Konsultationen besucht wurde. 
£s stellte sich alsbald die Notwendigkeit heraus, im Anschluß an die Poliklinik 
eue kleine stationäre Klinik einzuriehten. Diese Klinik enthält jetzt nur 
8 Betten, sie ist als Aufiiahme- bzw. Bsobaditungsatation gedacht, von wo die 
Kianken, falls es sich um eine Geisteskrankheit handelt, in die Irrenanstalt Uber* 
Ahrt wwlen, falls es sich um eine länger zu behandelnde Nervenkrankheit handelt, 
m das Sanatorium für Nervenkranke Easemühle. Letztere Anstalt ist von der 
IWvins auf das besondere Beetreben des Verfi’s gebaut worden. Es ist bei ihr 
aSf^ichet der Anstaltsoharakter vermieden worden, deshalb auch keine gnind* 
■tiliche Trennung dm* Geschlechter im Hause vorhanden. Es hat durch die 
▼idfacben gemeinschaftlichen Einrichtungen mehr den Charakter einer Familien* 
pMcm. Aafnabmebedingangen gibt es fast gar nicht. Der einzige Vorbehalt 
zt «iiie ärztliche Bescheinigung, nach welcher Geisteskrankheit, Epilepsie und 
Selbetmordaucht bei den betreffenden Patienten ausgeschlossen sind. Die Anstalt 
ot ^eieb von Beginn an — sie wurde am 8. Oktober 1903 erö&et — gut 
frequentiert. Zurzeit hat sie 60 Plätze, welche sämtlich besetzt sind. 

Das Sanatorium hat 2 Klassen, die 1. hat einen Verpfl^ngssatz von 4 Hk., 
•lie IL von 2,60 JCk. Außer den Beamten und einem Hausarzt, der dem Verf., 
vdeber dirigierender Ant ist, untergeordnet ist, sind 4 Pfleger und 4 Pflegerinnen 
Q der Anstalt tätig. Für die Beschäftigung der Kranken dient ein großes Stück 
ßMüselaad. Besonders ist das Turnen in sachkundiger Weise organisiert. Die 
bfolge waren in 54% Heilung, in 27**/(, Besserung. In jedem Semester wird 
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das Sanatorium tod den Praktikanten der psychiatrischen Klinik mehrere Haie 
besucht. 

Als Anlage wird eine Statistik über die Erankheitsformen der in der Poli< 
klinik behandelten Patienten gebracht, ferner der Prospekt, das vorlaafige 
Reglement, die vorl&ufige Hausordnung sowie eine Statist^ über die Patienteo 
des Sanatoriums Rasemühle. Zum Schluß auch noch der gewöhnliche Speisesettel 
sowie der vegetarische Speisezettel. 

33) Zur Peraonalflrage, von Hoppe. (Allgem. Zeitsehr. f. Psychiatrie. LXIl.) 

Ref.: Zingerle (Graz). 

In anregender Darstellung, die ein vorurteilsloses Verständnis für die Be< 
dürfnisse des modernen sozialen Lebens erkennen läßt, sucht Verf. seine Ansicht 
zu begründen, daß in der sozialen und moralischen Hebung des Wartepersonals 
der einzig Erfolg versprechende Weg zur Lösung der Wärterfrage zu suchen sei. 
Er widerlegt die dagegen erhobenen Einwürfe und bringt eine Reihe von selb* 
ständigen Vorschlägen über die zu treffenden Maßnahmen. Das Personal soll den* 
selben sozialen Schichten entnommen werden, wie bisher und anständig entlohnt 
werden. Der Pfleger soll die Pflichten und Rechte eines Beamten erhalten mit 
definitiver Anstellung nach einer Probezeit. Es soll ihm Möglichkeit zur Ver* 
heiratnng geboten werden und soviel freie Zeit bleiben, daß er am Familienlebeo 
teilnehmen kann. Die Berührung der Kranken mit den Wärtern ist auf das 
Nötige zu beschränken, und empfiehlt eich, demselben eigene Tisch* und Schlaf* 
räume zu gewähren. 

ln Anlehnung an das sächsische System befürwortet anoh Verf. die Organi* 
sation des Personals um ein Pflegerheim als geistiges und geselliges Centrom, 
mit einem „Pflegerausschuß“ als Vorstand. Besondere Pflegerschulen sind ent¬ 
behrlich; Fortbildungskurse, in denen man auch die allgemeine Bildung des Per* 
Bonals zu fördern sucht, sollen jedoch beibehalten werden. Die Institution des 
Oberwärters ist notwendig, und empfiehlt es sich, diesem ans der Zahl der Pfleger 
zu wählen. Diese Einrichtungen können auch für das weibliche Personal durch* 
geführt werden. 

Forensische Psychiatrie. 

34) Dn plaoement des alidnds oriminels en SniiM. par Borei. (Inaug.-Dissert 
Saint'Blaise. 1904.) Ref.: Ascher (Berlin). 

Bisher existieren in der Schweiz keine Spezialanstalten für irre Verbrecher 
und verbrecherische Geisteskranke. Um zu erfahren, ob für die Errichtung solcher 
Anstalten eine Notwendigkeit vorliege, wurde an sämtliche Irrenanstaltsdirektoren 
ein Fragebogen gesandt, deren Beantwortungen folgendes ergaben, ln 5 Privat* 
anstalten befand sich kein derartiger Kranker. In 30 Anstalten befanden sich 
unter 7697 Insassen 631 geisteskranke Verbrecher; sicherlich würde man abei 
diese 631 Personen nicht in eine Spezialanstalt nnterbringen müssen. 10 Anstalts¬ 
leiter erklärten sich mit den bestehenden Verhältnissen zufrieden, 3 wünsehtei 
eine Spezialanstalt, um eventuell gefährliche Kranke in diese schicken zu können, 
nur 2 begrüßten die Errichtung einer Spezialanstalt, um sich der verbrecherischen 
Elemente unter ihren Kranken entledigen zu können. Nur von 6 Herren, welch« 
in ihren Anstalten 2227 Geisteskranke hatten, wurden 21 Kranke und zwai 
16 Männer und 5 Frauen als für eine Spezialanstalt geeignet bezeichnet. £ii 
besonderes Kapitel ist den diesbezüglichen Verhältnissen Genä und NeufidiäteL 
gewidmet worden. In der Genfer Anstalt Bel-Air befanden sich innerhal) 
4 Jahren 83 verbrecherische Geisteskranke in Behandlung, d. b. durchscbnittlicl 
Anstalt aufgenommenen Kranken. 30 hatten schwere Delikt- 
wie Mord, Brandstiftung, schweren Diebstahl usw. begangen. Nach den Krank 
heitsformen boten 19 das Bild der Dementia praecox, 11 waren Alkoholikei 
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^Parijtiker. 10 von diesen 43 wurden geheilt entlassen; (es waren 8 Alkoholiker, 
1 Krsoker mit periodischer Manie und 1 mit katatonischer Demenz). Unter den 
16 EiozeUallen, deren Rrankheitsgeschichte im Abriß wiedergegeben wird, sind 
n besondere 3 Kranke, welche nicht fttr die Anstalt passen, sondern in ein Spezial* 
ujl gehören würden. 

Was die Anstalt Pr^sargier im Kanton Neufchfttel betrifft, so wurden dort 
i& 10 Jahren 48 yerbrecherische Irre (40 Männer und 8 Frauen) bei 585 Auf« 
nahmen (313 Männer und 272 Frauen) gezahlt. 20 von diesen hatten schwere, 
iS leichte Verbrechen begangen. Während in Genf viele nach der Verurteilung 
krankten, kam in Nenfchätel nicht ein einziger nach der Verurteilung in die 
Ineoanstalt. Nach der Ansicht des Verf.’s ist es durch die Verpflichtung des 
(Teoenlprokurators des Kantons bedingt, die Geisteskranken häuflg zu besuchen. 
Dueh die hierdurch erreichte Kenntnis mit psychiatrischen Fragen ist er leichter 
dsDD geneigt, geeignetenfalls schon vor der gerichtlichen Verhandlung die irren- 
ustliebe Untersuchung des Angeklagten zu veranlassen. Präsargier eignet sich 
durch seine Einrichtungen besser zur Aufnahme verbrecherischer Irre als Bel«Air. 

Zum Schluß spricht sich Verf. für die Notwendigkeit aus, auch in der Schweiz 
eine Spezialanstalt einzurichten, ein Annex an einer Strafanstalt hält er nidit 
ßr genügend, da hier direkt die verbrecherischen Geisteskranken untergebraoht 
■erden könnten. Es wäre eine Übereinkunft zwischen samtliöhen Kantonen 
TDaschenswert. Eine Spezialanstalt ist nur für Männer notwendig, da das Be« 
dörfnis einer Franenabteilung bisher nicht vorliegt. 

36) Die Bedentusg der Homoeexnalltät nach öeterreiolüsohem strafireoht, 

Tonv.Sölder. (Jahrb.f.Psycb.u.Neur. XXVI. 1906.8.402.) Ref.; Pilcz(Wien). 

In durchaus klarer logischer Weise und absichtlich jeglichem Versuch, das 
•trsfmhtliche Problem der Homosexualität de lege ferenda zu behandeln, aus« 
■eichend, behandelt Verf. das Thema vom Standpunkte der gegenwärtig in Öster- 
racb bestehenden gesetzlichen Bestimmungen. In Anbetracht der so häufigen 
Jieinnngsdiskropenzen“ der sachverständigen Gutachten sowohl, wie der richter« 
lieben Entscheidungen, seien die Schlußfolgerungen des Verf.’s in extenso wieder« 
gegeben: 

„Die Homosexualität ist keine Geistesstörung im Sinne des §2a,b,c des 
Stnlgesetzea. Der Homosexuelle ist, insofern nicht außer der Perversion des 
wellen Empfindens noch andere krankhafte Momente wirksam sind, zur Aus« 
^bsng eines geschlechtlichen Verkehrs nicht stärker gedrängt wie der Normal« 
inoelle. Wenn die Ausübung des gesohlochtlichen Verkehrs beim Normalen nicht 
uter einem „unwiderstehlichen Zwangt' erfolgt, so kann ein solcher auch für den 
t^lechtlicben Verkehr dra Homosexuellen generell nicht in Anspruch genommen 
■wden. Besondere Verhältnisse, die einerseits die Intensität des Geschlechts« 
Qiebes, andererseits die allgemeine psychische Widerstandsfähigkeit des Indivi« 
iimins zur Zeit der Tat betreffen, können den Antrieb zum geschlechtlichen Ver« 
uhr beim Homosexuellen — ebenso wie beim Heterosexuellen — zu einem 
niogenden machen. Ob hierdurch ein „unwiderstehlicher Zwang“ im Sinne des 
f^gdes Strafgesetzes g^eben ist, hängt von der Auslegung dieser Bestimmung ab... 

Die in den letzten Jahren vom obersten Gerichtshof angenommene Auslegung 
idüieBt eine solche Anwendung nun gleichfalls aus, wogegen Verf. — gewiß mit 
Hecht — polemisiert. 

Therapie. 

^ AUm typlaoher ohirorgisoher Operationen für Arste und Studierende, 

TOD Ph. Bockenheimer und Fritz Frohse. Nach Aquarellen von Maler 

Franz Frohse (Berlin). Mit einem Vorwort von E. v. Bergmann. (Jena 

1906, Gustav Fischer.) Ref.: Adler (Berlin). 


„ „Googlv 



192 


Das großartige Werk, dessen wir bereits anläßlich des Erscheinens der ersten 
Lieferung an dieser Stelle (vgl. 1905, S. 823) kurz gedacht haben, liegt nunmehr 
vollendet vor und kann als eine hervorragende Erscheinung auf dem Glebiete der 
modernen medizinischen Ätlantenliteratur bezeichnet werden. Der gläckliche 6e 
danke des Zusammenarbeitens des Chirurgen, des Anatomen und des Künstlers 
haben dank der Munifioenz des Verlegers ein Werk entstehen lassen, wie es bisher 
in der Literatur des In- und Auslandes nicht existierte. Die meisten Tafeln sind 
nach der Natur entworfen unter Benutzung geeigneter lebender Modelle, photo¬ 
graphischer Aufnahmen usw. Fritz Frohse, der bekannte Herausgeber des 
BardelebeU'Häokel'schen „Atlas der topographischen Anatomie“ hat die Präpa¬ 
rate mit der ihm eigenen Virtuosität entworfen und der Kunstmaler Franz Frohss 
hat hiernach die vorliegenden prachtvollen Aquarelle gesebaffmi. Der Atlas be- 
swe<^t durch seine Abbildungen, in welchen die wichtigsten Akte der verschie¬ 
densten Operationen unter genauer Berücksichtigung der anatomischen Verhältnisse 
dargestellt sind, den Studierenden und Ärzten eine rasche Orientierung über die 
Vorbereitung, das Instrumentarium und die einzelnen Akte der Operation za er¬ 
möglichen. Aus diesem Grunde bringt der Atlas in erster Linie eine Beihe von 
Operationen, welche nicht nur der Faohchirurg, sondern jeder Arzt unter Um¬ 
ständen schnell auszuführen bereit sein muß. Der erläuternde Text gibt die 
Blrklärung zu den einzelnen Akten. Die Bilder eignen sich aber nicht nur sum 
Privatstudium, sondern auch in hervorragendem Maße zu Lehr- und Demonstrations¬ 
zwecken. Durch Demonstration mit dem Epidiaskop lassen sie selbst für ein 
großes Auditorium jedem Zuhörer alles wesentliche erkennen. Farbige Diapositive 
für diesen Zweck sind von Dr. F. Stödtner, Berlin, Universitätsstraße Sb, zn 
beziehen. Bei der Darstellung sind vorwiegend die in der v. Bergmannsoheo 
Klinik am meisten geübten Methoden berücksichtigt, indessen trägt der erläuternde 
Text auch vielfach anderen Methoden Rechnung. 

Für den Neurologen sind von besonderem Interesse die Darstellung der Hemi- 
kraniektomie (Doyen), der Lamiuektomie, der Strumektomie und der 
Operationen am N. trigeminus einschießlioh der Exstirpation des Gang¬ 
lion GasserL 

Möge das von Meisterhand entworfene Werk allenthalben die Beachtung 
finden, die es in jeder Hinsicht verdient! 


III. Vermisohtes. 

Der nächste EongreS für experimentelle Psychologie wird vom 18.—21. April 
SU Würsborg atattflnden. Wegen der am 20. und 21. April so München stattfindenMo 
Tagung des Deataohen Vereins für Peyebiatrie werden diejenigen Q^oatfaide. die vos 
größerem Interesse für die Psychiater sind, auf die Tagesordnung des 18. und 19. AprU ge- 
setit werden. Ueferate werden erstatten: J. Krüger: Über die Bestehungen zwisenen ex¬ 
perimenteller Phonetik und Psychologie. — O. Über den gegenwärtigen Stand der 

experimentellen Ästhetik. — F. Sehumann: Über die^^cbologiedesl^eena. — B. Sommer: 
Über Psychiatrie and Individnalpaycbolc^e. — W. Weygandt: Über die payehologiaehe 
UoterauchnnK des angeborenen Schwachsinnes. 

Es wird gebeten, Anmeldungen, betreffend Teilnahme, Vorträge u. dergl.. an Herrn Prof. 
Dr. 0. Kfllpe in Würzburg zu richten. 


Üm Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Prof. Dr. £. Mendel. 
Pankow b. Berlin, Breitestr. 44. 

Verlag von Vsir & Cokp. in Leipzig. — Druck von Mnzon & Wune in Leipzig. 
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Rlasjen 


im bad. Schwarzwald, 
800 Meter Ober Meer. 


Winterküren für Nerven-, Magen*. Parm-, Stofiwec&seUranke. 
mit Aussebloß von X^une:eiilcx*aiil<en. 

= Sanatorium Villa Luisenheim = 


Näheres durch di« Prospekt«. 


Lelteode Arste: l>r. DetarmiuiD und Dr. van OordU 




Sanaforium Clisabethenberg 

StaHon Olaldhausen. I Std. Babntabrt v.Stuttgart. 7ür Innere u. nervenkranke (klinisd) geleitet). 
Dr. Stemon, trüb- üssistcni von Bofr. Prot. Uierordt-Beidelberg u. Prof. Klindsdreid-Ceipzig. 




:iai: 


Sanatorium Suderode am Harz, 

unmittelbar am Walde gelegenes 

Kurhaus für Nervenleidende und Erholungsbedürftige. 


Das ganse Jahr geöfinot. 


Dr. Facklam, Nervenarzt. 


;iai: 


I “'■•toBSu“* Bewegungs-Störungen 

I Ataxie, Übnngstherapie, Lähmnngen, Motorische Neurosen, Muskel* 
I nnd Oelenkerkranknngen. Prospekt frei. 

' - Heuanstalt für Nervenkranke _ . , = 


Villa Emilia, Blankenburg (Schwarzathal), 

Ut das gULM Jaftr gofiffnet. 

Dl*. 'Woi’Clft, früher i. Aiwisteut von Hm. Geh. R«t Prof. Binf>wanirer-JenA. 


Kuranstalt 


C tgi uadet 1SS3 
aU erste derartice 
Ansult. 


für Kervenleideade und Erboluogsbedürftige 
der San.-lläteDr. Müller und Dr. Rehm 

Blankenburg (Harz) 


Auch im Winter gut 
besucht. 

Telephon Nr. 3i. 


D r. Dr. T euscher’s 3anatoriuni Oberloschwitz- 

Weiaser ffirsoh bei Dresden. 

PtiysikHliittt. Kurmofhoden. FUr Nerven-, Stoffwechsel-Kranke und Erholungs-Bedflrftige. 
Neues Badehaus. £lektr. Licht Centralheiz. Alter Park. Winterkuren. 
Dr. B. Taoaoher, NerveBem, Dr, P. Teusohar, prelct. Am. — I*rospekt«. 


Haus Rockenau Nervenkranke (Näheruim Prospekte 

^ L • i-L L I. o Alkohol-u. Morphiumkranke 

D 6 i CDOrDäCh ^ der besseren Stände. 

Proepekte und Auskünfte durch den 

am Neckar (Baden). Besitzer ^d Leiter 

!>*•» O. Fürez- (vorm, Assistent von Herrn Prof. Kripsitn). 





Drnet: Motsg«r & Wittig in Leipzig 
















































Sanatorium Qnisisana Baden-Baden 

für Innere und Nervenkranke * * * * 
Erholungsbedürftige und Rekonvaleszenten 
■Li;.: : ■ —, --= l>a.M crnnv:*« «Jalit* rieMUCht 


l)r. Clcwens Becker, konsnlt Arzt 


Dr. Viktor Lippert, Chefarzt 


♦ 

♦ 

I für 

♦ 

♦ 


Sanatorium Elsterberg, 

Nerven-, Alkohol- und Morphiumkranke. 

Das ganze Jahr hindurch geöffnet. 

Sanitäterat Dr. Körner. 


Privatliftilanstalt St. Gilgenberg. Donndorf bei Bayreuth. 

Asyl für Gemüts- und Nervenkranke beiderlei Geschlechts. 
Alkohol- und Morphiumentziehungskuren. 

Im Jahre 1862 durch Herrn Geh. Hofrat Dr. Falco begründet, (iegenwärtig voll¬ 
kommen renoviert und neu eingerichtet. — Prospekte auf Verlangen. 

Dr. med. P. Seyflert, vorm. I. Assistent bei Bm. Geb. Rat Prof. Dr. Binswanger. 

= Sanatorium i 

für 

Nervenkranke, ErholungsbedQrflige usw. 

■ Dr. Ritscher’s Heilanstalt ■ Diätetische Winterkuren. 


Lauterberg (Harz). 


Besitzer und Leiter S.-R. Dr. Otto Dettmar, II. Arzt Oberstabsarzt Dr. Krunibbolz. 


SAzxA'toxrixkzia. IDxr. Bi:i.zxxi.ezzi.£i.xa^ I 

Ballenstedt a. Harz (Villa Friede) | 

färN6rvenl6ideDddti.ErhoIilQg8bedärftige. AlIeeinschläg.Knrmittel. Elcktr. Licht. I 
Centralbeizung. Komfort. Sonnige Waldlage. Sommer und Winter besucht. Prospekt. I 

Dr. W. Balser’s Sanatorium Köppelsdorf 

bei Sonneberg in Thüringen. 390 Meter über dem Meer. 

Behaglich eingeriefatete, dicht am Walde gelegene, das ganze Jahr geödhete, familiire 
Anstalt fhr Rekonv aleszenten, Erholungsbedürftige, Blntarme und Nerven kranke. 

I Baden-Baden, 

_ ' lUr innere und Nervenkranke. ■ 

Das ganze Jahr geöffnet. Leitende Arzte: Dr. Ebers, Dr. HeUigenthaL I 

W asserheilanstalt S onneberg i. Thur. 

SAiaci.'torliuxi. TClt Ic e. 

-■ - Das ganze Jahr hindurch geöffnet. 

Prospekte durch den Leiter und Besitzer __ Dt*. Bau l< e. 

Sanatorinm Marienbad bei Boslar a. H. 

Ktnmastalt fftr alle nervösen Erknnknngen, AlkohoHsmaz, Morpbiamsoebt. 
Phjsikzl.-düitet Heilverfahren, sowie alle übrigen bewährten Heilmethoden. 

■■ Vamtllenanzoblna. 

Hienrc« vSlIiz g«trenat: 

Heil- und Pflegeanitalt für die leichten Formen der GemQtskranktaeitan. 

Prospekt« kotleol«« durch die Verwaltinz. Dr. ned. Beono. Nerveuam «. irUl. OirrkWC. 








































ÄGKOLOGISCHES CeNTRALELATT. 

fiEersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 

Hcrausgegeben von 

Professor Dr. E. Mendel 

(unter Mithilfe von Dr. Kurt Mendel) 

Piiifnndiwanzigster ” Jahrgang. 


Heb erscheinen zwei Naramern. Preis des Jahrganges 24 Mark. Zu beziehen dnreh 
dKeBachbaodlangen des In-und Auslandes, die Fostanstalten des Deutschen Beichs, sowie 
direkt toq der Verlagsbuchhandlung. 


1906. 


1. März. 

»^Leipzig, 

Verlag von Veit & Comp. 


Nr. 5. 


Bekanntmachung. 

An unserer neuen Städtischen Hervenheilanstalt (Stadtasjl) — Oberarzt Herr 
med. Hüfler — ist alsbald 

eine Assistenzarztstelle zu besetzen. 

Das Oehalt betrügt, wenn psychiatrische Vorbildung vorhanden, im ersten Jahre 
M, tfB zweiten 22W Jt, später ev. persönliche Zulage; ist keine solche Vorbildung 
BO wird im ersten Jahre ITUOuS, im zweiten dann 2000 Jt und im dritten 
gewfthrL im übrigen ist mit der Stelle^ollst&ndig freie Station verbunden. 

Wir bitten, Bewerbu^agesuebe unter Ännfeung von Zeugnissen und Angabe der 
i<ai. des Alters und Bißungsganges baldigst oci uns einzureichen. 

C^mnitz, am 2.Februar 1906. Der Kat der Stadt Chemnitz. 

Dr. Sturm. Bürgermeister. 

Marburg, den 1. Februar 1906. 

An der mit der psychiatrischen Klinik verbundenen hiesigen Landesheilaustalt 
feilanshidt für Geisteskranke) soll am 1. April d. J. die 

Stelle eines Assistenzarztes 

it werden. Mit der.nelben ist eine Jabresvergütung von 1500 M im ersten, 1750 Ji 
r s w t i tm , 2000 Jf im dritten Uienstjahre neben freier Station erster Klasse verbunden, 
le Ärzte, welche sich drei Jahre im Dienste als tüchtig bewert haben, können vom 
iJabre an als „Abteüungsärztc“ fest und mit PensionsbereebtigunK angesteiit werden. 
Dw Anfangephalt beträgt alsdann 3000 Ji, von drei zu drei Jahren um 300 Ji 
bta zQin Höchstbc&agü von ^800 Ji. Daneben wird Unverheirateten freie Woh- 
ihre Person, Verbeirateten freie Familienwohiiung nebst Garten oder, falls eine 
hnung nicht vorhanden ist, der reglementsmäbige WohnungsgeldzuschuU gewährt 
Bewerber, welche geneigt sind, eich zu verpflichten, den Dienst nicht vor Ablauf 
■WCL Jahren zu vcriasseu. wollen ihr Gesuch unter Beifügung ihrer Approbation. 
Lebenslaufe und etwaiger Zeugnisse an den Unterzeichneten Direktor einroichen. 

Prof. Dr. Tnezek, Königl. Med.-Rat 

Marburg, den 8. Februar 1906. 

Aa der hiesigen mit der psychiatrischen Klinik verbundenen Landesheilaustalt 
für Geisteskranke) ist diu Stelle eines 

— Volontärarztes 

baMtsen. Demselben kann neben freier Station eine Vergütung von jährlich 
HW bei oachgewiesenur preubiseber Staatsangehörigkeit und Verpflichtung auf 
BB miniatenelle iRemuncratiou in gleicher Höhe in Aussicht geteilt werden. 
Ingen wurden unter Beifügung der Approbation, eines Lebenslaufs und 
tnuae an den anterseichneteu Direktor erbeten. 


Prof. Dr. Tnoiek, Königl. Med.-Rat. 

















Bei der städtischen Heit* und Pfiegeanstalt in Dresden ^ind vom 1. lA^n 1 
xind bez. 1. April 1906 ab die Stellen dreier Hilfsärzte zu besetzen. Anöer 4 
freier Kost, Wohnung, Heizung, Beleuchtung, Wfischereiuigung und Bedienung * 
wird ein Juhresgehalt von ie 1600 c# ini ersten. 1750 e# im zweiten und 
2000 im dritten Dienstjahre gewährt. 

Auskunft erteilen die Oberarzte Hofrat Or. Ganser und Saniöitsrat Dr. Hecker. 
Bewerbungen mit Zeugnissen sind umgehend, bez. bis 15. März 1906 bei dem 
Krankenpflegamte, Landhansstrade 7. einzureichen. 


Ballenstedt a. Harz (Villa Friede) 

färKervenleidendeu-Erholnngsbedürftige. Alle einschläg.Knrmittel. Elektr.Licht. 
Centralheizung. Komfort. Sonnige Waldlage. Sommer und Winter besucht. Prospekt. 


Schwarzwald - Sanatorium Sonnenberg, 

Fx-oltDiairs — Bx'elssA'U., 

für Nerven'. Morphium-. Cocain-, Alkoholkranke, Erholungsbedürftige und Genesende. 

Da» ganze Jahr geöffnet. Höchstens 15 Patienten. Vornehme phy$ik.-dlätet. Kuranstalt 
mit allen modernen therapeutischen Einrichtungen. 

Herbst- und Winterkuren. Dr. Kurt Halbey, 

, . bUb«r II. Ant der Dr. ErtenoKyer'ccheD Aniulten 

Prospekte. rur Gemüts- und Nervenkranke (neodorl a. Rh.j. 


Sanatorium Passow, Meiningen, 

für Nervenkranke, Erholungsbedürftige und Entziehungskuren. 

Elektrische Lichtbäder und elektrische BeleuchmafiT- Ceatralheiiun^. NttrZOKtanke. 

Keine Geisteskranken. In unmittelbarster Nahe der hertogUchen Parkanlagen uud von Waldungen. 
Dam ffatiz* Jahr galtffnel. Modem i<n<f ne« Hngerichtet, I’ro/tprht«. 

I>r. m»d. Adolf Passow. 
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Früher Dl. Gieflictis Surbans 


Sanatorium Friedrichsbölie 


für Nerven-, Innere Kranke und Erholungsbedürftige. 

Besitzer u. leitende Aerzte Dr.Df.R. Friedlaeoder o. F. Schmielan. 

■ . 


Dr.Fiilles Sanatorium liebenstein i.Thiir.Wald. 

Klinisch geleitete Kuranstalt fUr Nerven- und innere Kranke, sowie 
Erhoiungsbedilrftige. — Komfortabler Aufenthalt in herrlicher Umgebung. — 
Reichhaltige Kurmittel bei beschränkter Patienteiizahl, individuelle ßehaiidliing. 

Spezialprospekte. 

Dr. Fidles Br. 0. Meyer Dr. Foss 

Nervenarzt. Nervenarzt. Arzt fUr innere Krankheiten. 


Wernigerode a. Harz, Sanatorium SalzbergthalS 

Kuranstalt für Nervenkranke und Erholungsbedürftige. 

Aufnahme: ca. 30 Patienten. — Familienanschluß. — Das ganze Jahr besuchtj'^^ 

Prospekte durch Dr. Qnttmann, Nervenarzt. 



Dr. Eahlbanm, Görlitz. 

Heilanstalt für Nerven» und Gemütskranke. 

Offeoe Kuranstalt für Nervenkranke. 

Ärztliche» Pädagogium für jugendliche N^iVcu; und Gemütokranke. 
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und Therapie des Nerven^tems einschließlich der Geisteskrankheiten. 

Heraosgegeben von 
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I. OriginalmitteiliuiKen. 


[Aas der deatscben pejehiatriBohen Klinik (Prof. Pick) in Prag.] 

1. Über eigenartige Veränderungen der Ganglienzellen 
und ihrer Fortsätze im Centralnervensystem eines Falles 
von kongenitaler Kleinhimatrophie. 

Von Dr. Emst StrftoBsler, 

, k. n. k. Ee^mentsarzt. 

Ich hatte ursprünglich die Absicht, den Beüind, mit welchem sich diese 
Mitteilung beschäftigt, im Zusammenhänge mit der ausführlichen Publikation 
der Eleinhimerkranknng zu besprechen; die jün^t in d. Centralblatte ^ erfolgte 
Veröffentlichung Sohatfeb’s veranlaßt mich jedoch, schon jetzt auf die in 
unserem Falle beobachteten Zellverändemngen, welche mit .den von Schavfsb 
beschriebenen identisch sind, einzugeben. Während uns dieselben als vereinzelter 
Befund bloß den Wert einer bemerkenswerten Eigentümlichkeit zu haben 
schienen, gewinnen sie durch die gleichartige Beobachtung und die Ausführungen 
Schaffeb’s eine höhere Bedeutung und verdienen aus dem übrigen Befunde 
herausgehoben zu werden.^ 

Die Präparate stammen von einem 36jährigen Mädchen, welches neben 
einer dnrch Aufr^ngszostände und intellektuelle Schwäche charakterisierten 
Psychose gewisse Symptome einer Eleinhimerkrankung bot, deren nähere Be¬ 
sprechung ich mir für eine andere Arbeit Vorbehalte. Auch die Ergebnisse der 
anatomischen und mikroskopischen Untersuchung sollen hier in größter Kürze 
und nur, soweit es zum Verständnis des Falles notwendig ist, berücksichtigt 
werden. 

Es besteht eine leichte Atrophie der Großhirnrinde, eine sehr starke 
Atrophie des Kleinhirns mit bedeutender Verkleinerung des Organes im 
Ganzen nnd eine abnorme Kleinheit des Hirnstammes, der Medulla 
oblongata und des Rückenmarkes. Die Verkleinerung des Oerebellum ist 
durch eine starke Verkürzung und Verschmälerung der Läppchen und 
Windungen verschuldet, welche sich auf alle Gebiete des Kleinhirns erstrecken 
mit Ausnahme des Nodulus und Flocculus; in den veränderten Partien fehlen 
die Ganglienzellen der Molecularschichte, die Körnerschichte mangelt voll¬ 
ständig und ebenso die Ganglienzellen derselben. Die Purkinje-Zellen dud in 
größeren Abständen als normal verteilt, und zieht man die Kleinheit der 
Windungen in Rechnung, so ergibt sich eine bedeutende Abnahme gegenüber 
der normalen Anzahl. 

' 1905. Nr. 9 q. 10: Zar Pathogenese der TBY'SAOHs'soheQ amaarotitchen Idiotie. 

* Indes bst aach Spiklkbtbb bei der XXX. Versammlong der sUdwestdentschen Neuro- 
logen and Irrenärzte zn Baden-Baden (Ref. in d. Centralbl. 1905. Nr. 18) über eine ao- 
sobeinend gleiche Zellverändemng bei familiärer amaarotischer Idiotie berichtet and sie als 
Aafblähnog mit „Ablagernng eines körnigen, oft pigmenthaltigen Stoffes“ charakteriaiert. 
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Die centrale Markmasse mit dem Corpus dentatum entspricht 
dagegen in ihrer Aosdehnung einem normalen Kleinhirn, in bezug 
aof die Dichte dar Markfasernng aber äbertrüEft sie noch die Norm. Die in die 
verkleioerten Läppchen und Windungen sich verästelnden Markleisten zeichnen 
geh durch eine ungewöhnliche Breite und Dichte aus and in den End- 
Tenweigongen nimmt die Markfasemng die ganzen Windungen mit Ausnahme 
der Molecularschicbte, also auch den sonst von den Körnern eingenommenen 
Baum, als dichtes Geflecht ein; ja es dringen sc^ar an einzelnen Läppchen 
sarke Markfaserstränge in die Molecuiarschicbte und verlaufen längs der Peri¬ 
pherie der Windnogen als „tangentiale“ Bündel. 

Aach im Hirnstamm, in der Medulla oblongata und im Rücken¬ 
mark fällt die außerordentliche Dichte des Markfasernetzes auf; die 
WEiGSBi’sohe Markfaserfarbung ergibt eine ungewöhnliche Intensität der Dunkel- 
iärboDg, besonders deutlich in der grauen Substanz, welche teilweise auf einer 
Verdicknng der einzelnen Fasern, vielmehr aber auf einer zur Ausdehnung der 
Fläche Qoverhältnismäßig großen Zahl von Fasern beruht, während die 
Ganglienzellen in den verschiedenen Kernen keine Vermehrung, auch keine 
diehtere Anordnung, welche dem ihnen zugewiesenen kleineren Raum ent- 
^recjien würde, zeigen. 

Im Rückenmark findet sich eine Hinterstrangdegeneration, welche 
in ihrer Verteilung von der tabischen abweicht; die unteren Oliven sind klein, 
riäleicbt kleiner als es dem ganzen Querschnitte der Medulla oblongata ent- 
^’pricht. Die Corpora restiformia eher stärker, die Pjramidenbahn ist im 
Verhälteisse zur Größe der Oblongata stark entwickelt und einen ganz be¬ 
sonderen Umfang erreichen die quergetroffenen Bündel der Brücke. Die Brücken- 
hseroDg ist deutlich schwächer, besonders im Stratum superficiale, welches auf 
einen schmalen Strang reduziert ist; der Ausfall ist jedoch nicht durch D^ene- 
raäcQ bedingt; das Brnckengran hat eine geringe Ausdehnung. Die Kleinhim- 
fäele zeigen eine starke Entwickelung; mächtig erscheint 'beiderseits im Ver¬ 
hältnisse zum ganzen Querschnitt der Himscbenkelfuß. 

Im Kleinhirn, Medulla oblongata und Rückenmark besteht eine sehr starke 
/'onahme der Glia, sowohl in der granen, wie in der weißen Substanz. 

Über das ganze Centralnervensystem verbreiten sich die eigen- 
utigen Zellveränderungen, in stärkster Ausbildung finden sie sich jedoch 
m Bückenmark, in der Medulla oblongata und im Kleinhirn. 

Das ganze Rückenmark vom Sacralteil bis zum Cervicalmark ist von der 
Merkrankung betroffen: Die Vorderhörner wie die Hinterhörner, die Substautia 
fehfinosa Rolandi und die CLABEE’schen Säulen; die Erkrankung erstreckt sich 
udi auf die von Hochs beschriebenen Zellen an der Peripherie des Vorder- 
^teastranges, -welche im Sacralmark in mehreren Exemplaren in unseren 
Präparaten zn finden sind. Die Intensität der Veränderung zeigt geringe 
^wankungen; sie ist am größten im Sacral- und Lendenmark, nimmt im 
Dorsalmark etwas ab, um etwa vom mittleren Halsmarke ab wieder an- 
mwBchsen. In den stärker affizierten Teilen ist kaum eine Zelle von normalem 
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Aossebeo anzutreffen; dies gilt im gleicbeu l^aße fürs Hinterborn wie für 
das Ygrderhorn, in den Zellen der CLAUEE’schen Säulen zeigt die Erkrankung 
einen besonders hohen Grad. 

Der Beschreibung dieser Zellveränderungen wollen wir zunächst Schnitte, 
welche der Färbung mit Thionin unterzogen wurden, zugrunde legen. Wenn 
man nun aus der Beobachtung der verschiedenen Zellen in einem und dem¬ 
selben Schnitte, sowie aus Serien die Stadien der Zellveränderungen studiert, so 
ergibt sich, daß zuerst in einer peripheren Zone der Zelle — wir haben jetet 
die Vorderhornzellen im Auge — eine grünliche Granulierung erscheint, welche 
durch eine dichte Anhäufung größerer Körner bedingt ist; im übrigen Teile 
der Zelle sind die Nissii'schen Schollen wohl erhalten und auch der Kern und 
das Kernkörperchen sind unversehrt. Die Granulierung verbreitet sich weiterhin 
auf einen größeren Teil der Zelle und nimmt bald etwa die Hälfte derselben 
ein; zu gleicher Zeit bat dieser Zellteil eine Erweiterung, eine Ausdehnung er¬ 
fahren, welche anfangs noch ganz allmählich in den normalen Teil der Zelle 
übergeht, bald aber scharf abgesetzt dem Zellreste als Blase oder Beutel auf¬ 
sitzt; der Kern ist in den gut erhaltenen Zellteil zurückgewicben, erscheint 
seiner Form und Struktur nach unverändert und ist von einem Hof mehr oder 
weniger gut erhaltener Tigroidschollen umgeben; meist zerfallen diese aber ^hon 
zu feineren und feinsten Körnchen; man sieht noch mehrere Fortsätze, meist 
aber nur an dem nicht erweiterten Zellteile. Zuletzt nimmt die Körnelung 
die ganze Zelle ein; diese ist zu einer großen Blase umgewandelt, der Kern, 
an die Wand gedrückt, erscheint oft gepreßt, länglich; zuweilen wölben sich 
die dem wandständigen Kerne benachbarten Teile der Zelle vor, und es entsteht 
die Form einer Niere, in deren Hilus der Kern eingelagert ist; an dieser Stelle 
bleibt oft auch ein Fortsatz sichtbar, welcher an den nierenformigen Zellen als 
Stiel in den Hilus einmündet und an seinem Ende den Kern trägt Die grün¬ 
lichen Körner sind indes feiner geworden; ihre Verteilung ist weniger dicht 
und die grüne Färbung hat einer grünlich-gelblichen bis gelb-bräunlichen Platz 
gemacht. 

Die Granulierung und die mit derselben einhergeheude Erweiterung des Zell¬ 
körpers kann auch von zwei einander entgegengesetzten Punkten der Zelle aus- 
geben, und es entstehen besonders langgestreckte gigantische Zellformeu. In 
jedem Schnitte sieht man in allen Teilen der grauen Substanz blasige, oft kern¬ 
lose Gebilde manuigfadier Gestalt; sie besitzen bimförmige, elliptische, nieren¬ 
förmige Konturen oder sind auch ganz unregelmäßig gelappt; die kleineren 
Formen haben stets eine grüne, gröbere Granulierung, die großen erscheinen 
grünlich, gelb-grünlich oder mehr bräunlich bestäubt. Figg. 1—4 zeigen Ganglien¬ 
zellen bei Thioninfärbung in verschiedenen Formen und Stadien des Prozesses. 

Die blasigen Körper finden sich zuweilen auch in den der grauen Substanz 
benachbarten Teilen des Markes und können hier nur als erweiterte Zellfort¬ 
sätze, bzw. Markfasern gelten. 

Es war sehr nahe, die Reaktion der Granulierung auf Osmium zu prüfen; 
bei Maichi-Färbung zeigen nun die größeren Körner in den Zellen eine tiefe 
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Sehwänung; bei starken Vergrößerungen erscheinen die einzelnen Granula zackig, 
onr^lmäßig, man erhält den Eindruck, als ob sie aus einer großen Menge 
sehr feiner Körnchen bestehen würden. Haben die Zellerweiterungen eine 
größere Ausdehnnng genommen, so sind die Körner feiner, lockerer über die 
Zelle rerstreut und haben eine gelbliche Färbung. Ein frühes Stadium des 



Fig. 4. Pig. 6. 


l^ozesses zeigt Fig. 6; schwarze Körner zu beiden Seiten des uurersehrten Zell¬ 
kernes, in der Gegend der großen Kömeranhäufung eine ganz geringe Aus- 
«ielinang des Zellkörpers; in Fig. 6 ist bereits eine etwas stärkere Aufblähung 
m s^d; in Fig. 7 sitzt der gekörnte und erweiterte Zellteil dem unversehrten 
bbssen Best der Zelle, welcher anch den Kern enthält, wie eine Mütze auf; es 
«'Dtsteht das Bild eines Pilzes; in der Zelle Fig. 8 sind die Körner kleiner und 
«eniger dicht angeordnet; in Fig. 9 sieht man eine Zelle, in welcher die feinere 
OiiDQlienmg die ganze Zelle bis auf den wandständigeu Kern und seine Um- 
s^QOg eingenommen hat 
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Ein sehr interessantes Studienobjekt geben die Purkinje-Zellen ab; die Ver¬ 
änderung des Zelleibes ist hier Terhältnismäßig gering; es bietet sieb aber 
Gelegenheit, die Erkrankung der Zellfortsätze im Zusammenhänge mit den Zellen 
zu verfolgen. 

Bezüglich der Verteilung und Ausbreitung der Zeliverändenmg erscheint 
mir für die Beurteilung dieser Erkrankung von großem Werte die Beob¬ 
achtung, daß die von der Kleinhimatrophie verschonten Teile normale Purkinje- 



Fig. 7. Fig. 8. 


Zellen enthalten; sie haben schöne NissL’sche Zeichnung und einen gut er¬ 
haltenen, runden Eem. Die atrophischen Läppchen sina dagegen ohne Aus¬ 
nahme von der Zellveränderung ergriffen. 

Die Form der Purkinje-Zellen selbst zeigt meist keine Veränderung; die 
Zeichnung des Protoplasmaleibes, welche die TigroidschoUen der Zelle verleihen, 
ist aber gewöhnlich verwischt; kleinere oder größere blangefarbte Körner sind 
hie und da, besonders an der Basis der Zellen, übrig geblieben; die größere 



Fig. 9. Fig. 10. 


Zahl der Zellen ist blaß, während der Eem durch intensive Blaufärbung hervor¬ 
stiebt; derselbe hat aber seinen glatten, runden Kontur verloren und nimmt eine 
längliche oder gekrümmte, unr^elmäßige, zuweilen gelappte Form an, wobei 
das Kemkörpereben zu einem kleinen zackigen Gebilde einsebrumpft oder ganz 
unsichtbar wird, ln verschiedenen Teilen der Zelle, häufiger wohl in der 
Nähe der peripheren Fortsätze, aber nicht selten auch an der Basis oder an 
der Seite der Zelle, ist bei Thioninfärbung wieder die in den Rückenmarkzellen 
beschriebene Körnelung nachweisbar. Auf Osmium erfolgt wieder die Sefawarz- 
färbung, durch welche die Körner sehr gut hervortreten und manchmal io 
ganzen Zellkörper sichtbar werden. In Fig. 10 sind Purkinje-Zellen mit ver¬ 
schiedener Verteilung der Körner dargestellt. 

An einigen Zellen tritt am peripheren Ende eine geringe Erweiterung des 
Zelleibes auf; meist ist die Ausdehnung aber schon auf den peripheren Fortsatz 
zu beziehen, welcher dann als Strang von der Breite des Zelleibes die Molekular- 
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schichte durchzieht and selbst bis an die Peripherie reicht; man erhält den 
Eindruck, als ob die Zelle eine Verlängerung über die ganze Molekularschichte 
er&hren hätte. 

Meist sind aber die Fortsätze beim Abgänge von der Zelle nur wenig vei- 
breitert oder auch ganz zart und erfahren in Terschiedenen Höhen der Molekular- 
schiehte, oft erst nahe der Peripherie Erweiterungen, welche die yerschiedensten 
Formen und Größen aufweisen; es sind Gestalten von Spindeln, Ellipsen, Kugeln, 
Wursten usw. und übertreffen an Größe die Parkinje>Zellen zuweilen um das 
Zweifache; es kommt auch vor, daß zwei oder mehrere Erweiterungen perl- 
schnorartig in einem Fortsatze aufeinander folgen. In allen diesen Erweiterungen 
erscheint die uns schon bekannte Granulierung; bezüglich der Größe der Körner 
and deren Verhältnisse zum Umfange der Erweiterungen, sowie bezüglich der 
TinktioD bei Thionin- und Marcbi-Färbung hat auch hier das für die Rücken¬ 
markszellen Au^führte seine Geltung. Die verschieden geformten Auftreibungen 
der Dendriten sind so zahlreich, daß in vielen Windungen die Molekularschichte 
wie davon „gespickt“ erscheint 



Pig. 11. 


Auch der Achsencylinderfortsatz ist einer ähnlichen Erkrankung unterworfen; 
die Ausdehnungen sind aber seltener, haben meist Spindelfonn und erreichen 
nie die Dimensionen wie an den Dendriten. Sie erscheinen bei Thionin- oder 
Eosinfärbung meist homogen, wie von einer Gerinnungsmasse erfüllt; nur zu¬ 
weilen tritt ein r^elmäßig netzförmiger Bau zut^e, wobei die Trabekel des 
Netzes ziemlich dicke Bälkchen bilden. Ob auch in diesen Erweiterungen 
Kömelungeu auftreten können, ist nicht mit Sicherheit zu entscheiden; jedenfalls 
siod einzelne frei; bei Marchi-Färbung sind diese Aufblähungen sehr schwer zu 
idoitifizieren, da die Gefäßwände sehr häufig von größeren Pigmenteinlagerungen 
durchsetzt sind, welche zu Verwechslungen Anlaß geben können. Fig. II ver- 
aosehanlicht eine Zelle bei Osmiumfäibung mit einer doppelten Erweiterung 
eioes Dendriten von der Zeile au^ehend, und Fig. 12 stellt eine Zelle dar, 
velcbe die charakteristische Erweiterung in zwei Dendriten und im Achsencylinder 
aofweist. 

Mit Rücksicht auf die von Sohaffeb gegebene Darstellung der Zell- 
Ter&ndemngen erscheint es mir von großer Wichtigkeit, hier auch auf die Er- 
gebnbse, welche die Methode Bielschowsky’s liefert, einzugehen. Ich muß 
Toiaosschicken, daß mir die Färbung bei Berücksichtigung des ganzen Schnittes 
keine gleichmäßigen Bilder gab; noch weniger aber beim Vergleiche verschiedener 
Friparate. Jedenfalls glaube ich aber den positiven Befunden der zweifellos für 
le^mmte Zwecke ausgezeichneten Methode Beweiskraft zusobreiben zu können. 
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Ad der Zelle selbst ist non aach bei Darstellung einer dichten Fibrillen¬ 
faserung häufig der Ort der Granulierung zu erkennen; es erscheint eine Lichtung 
am Abgänge des peripheren Fortsatzes, die Fibrillen weichen auseinander und 
umfassen reifenförmig die gelbliche oder leicht rötliche Stelle, welche mitunter 
eine unbestimmte Eörnelung zeigt; die Fortsatze besitzen gut gefärbte l'ibrillen- 
bündel. Besonders interessant ist aber das Verhalten der Fibrillen an den Er¬ 
weiterungen der Fortsätze; einzelne derselben stellen kreisrunde Gebilde dar, 
deren Kontur von einem meist nur dünnen Fibrillenbundel gebildet wird; der 

Inhalt erscheint als eine etwas rötliche, feine, 
körnige Masse; diese Bilder entstehen meines 
Erachtens durch eine Schnittföhrung, welche die 
Kugel im Äquator oder in einer diesem parallelen 
Ebene, jedoch nicht zu nahe den Polen triflt. 
Weiter findet man aber ovale Formen der Den- 
dritenerweiterung, wie sie Fig. 13a darstellt; man 
sieht da um die runde Körneranhäufung au dem 
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Fig. 12. 



Fig. 13. 
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einen Pd einen Meniscus aufgesetzt, zwischen dessen Konturen senkrecht oder etwas 
schief eine reichliche Menge Fibrillen verläuft; dieses Bild denke ich mir durch 
einen schrägen, mehr tangentialen Schnitt durch die kugelige Erweiterung ent¬ 
standen; eine Ergänzung für das Verständnis der Beziehung zwischen Fibrillen 
und Granuliemng, sowie für die Verteilung der Fibrillen an den Erweiterungen 
der Fortsätze gibt Fig. 13b; sie zeigt wie die Fibrillen in großer Menge die 
Erweiterung eines Fortsatzes der Purkinje-Zellen umfassen und am Dnrchsohnitt 
sich als ein Korb darstellen, dessen Inhalt die körnige Masse bildet. Die in 
die Lichtung eindringenden Fibrillen rühren jedenfalls von einer Unebenheit der 
Oberfläche der Auftreibung her. An diesem Bilde erkennt man auch, daß 
weiterhin die Fibrillen unversehrt in ihre Endverzweignngen sich verästeln, wie das 
Schaffer bezüglich der Großhirnzellen bereits betont und daigestellt hat Sind 
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die ^indelfÖTmigeD, schwächeren Erweiterungen längs getroffen worden, so sieht 
mao Bilder, welche mit den Darstellungen der Spitzenfortsätze der Pjramideu- 
zellen in dmi Figg. 2, 9 und 10 Sohafpbb’s äbereinstunmen. Ich will noch 
hinzofögen, daß die spindeligen Ausdehnungen der Aohsencylinderfortsätze bei 
dieser Färbung ein gleich netzartiges Auss^en bieten, wie bei Eosinfärbuug. 
Die Zellen des Corpus dentatum und des Daohkernes lassen derartige Ver¬ 
änderungen Termissen. 

ln der Medulla oblongata und Bruckengegend ist die Zeliverandening in 
gleicher Form wie im Rückenmarke am auffallendsten in den großen Zellen 
der motorischen Himnervenkeme, Accessorius, Hypoglossus, motorischer Vagus, 
Facialis und Trigeminus; nur angedeutet im Abducenskem, in den übrigen 
Augenmnskelkemen fehlend, die Zellen derHinterstrangskeme zeigen die Affektion 
denüich, auch die Zellen der unteren Oliven; die Brückenkeme haben sehr stark 
pigmentierte, aber nicht erweiterte Zeilen. In den sensiblen Kernen fehlt die 
Veränderung ganz oder ist nur auf einzelne Zellen beschränkt; alle Zellen er¬ 
scheinen aber im Verhältnisse zum Alter des Individuums sehr stark pigmentiert 

Bezüglich der Zellen der Großhirnrinde kann ich mich kurz fassen, da die 
Erkrankung hier eine verhältnismäßig geringe Ausbildung zeigt, überdies aber 
ScHAFFEB bereits eine ausführliche Darstellung bezüglich dieser Region gab. 

In ausgesprochener Form tritt die Veränderung bloß in den großen Zellen 
der dritten Schichte auf, im ganzen aber auch nur an wenigen Exemplaren 
und in einer geringen Intensität; höhere Grade der Erkrankung finden sich aber 
an vielen der großen Fyramidenzellen der motorischen Region, insbesondere des 
Beinzentrums. Wir treffen hier wieder die charakteristische Granulierung an; 
sie ist aber nicht wie die „normale Pigmentierung“ an die Basis der Zellen ge- 
bnnden, sondern erscheint ebenso häufig an der Spitze. Mit der Anhäufung der 
Granula geht auch hier die Erweiterung des Zelleibes Hand in Hand. Der 



Fig. 14. Fig, 15. 


B»8 hängt bäu^ eine beutelförmige Ausstülpung der Zelle an, an der Spitze 
entsteht eine Verbreiterung, welche den Fortsatz eiubezieht und die Zelle scheinbar 
rwlängert (Figg. 14 und 15). Die Nissn’schen Schollen sind in diesen Zellen 
msst gut erhalten, die Kerne unversehrt Die Fortsätze sind sehr weit sichtbar, 
^ SpiUenfortsatz meist gleichmäßig breiter und manchmal spindelförmig ex- 
^tert Die meisten kleineren Zellen der 3. und 4. Rindenschiclite enthalten 
uffallend viel gelbes bis bräunliches, feinkörniges Pigment, der ganze Zellenleib 
it gewöhnlich fein granuliert; Aufblähungen der Zellen sind aber nicht vorhanden. 
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Id deu Präparaten, welche nach Bielbchowskt ge^bt wurden, sind bloß 
verhältnismäßig geringe Ausdehnangen der Zellen vorhanden und es zeigt sich 
wieder, daß die Fibrillen die körnige Substanz umkreisen und weiter in die 
Fortsätze verlaufen. 

Wie aus der Schilderung der Zellerkran kung und der Veränderungen an 
den Fortsätzen bervorgeht, bildet das Auftreten der beschriebenen Körner einen 
so konstanten und auffallenden Befund, daß wir zunächst deren Bedeutung klar 
zu stellen haben. 

ScHAVFEa bat dieser Erscheinung ebenfalls seine Anftnerksamkeit gesdienkt 
und mißt der „Detritusmasse^^ aus seinen Fibrillenpräparaten die Bedeutung 
von Zerfallsprodukten der Fibrillen zu. Nach den Bildern, welche die Methode 
BiBLscaowBKY’s liefert, stellten sich die Granulierungen auch in unseren Präpa¬ 
raten init ihrer gelblichen oder scbwachrötlichen Färbung und unbestimmten 
Konturierung in den größeren Aufblähungen als detritusähuliche Massen dar. 

£s lassen sich jedoch gegen eine solche Auffassung nach unseren Befunden 
manche Einwände erheben. Die Körnelungen sind auch bei allen anderen 
Färbungen sichtbar; ja sie treten s(^ar bei einzelnen viel besser hervor, als bei 
der Silberimprägnatioüsmethode; man müßte also vor allem annehmen, daß 
mit dem Zerfalle der Fibrillen zugleich eine chemische Umwandlung vor ticb 
gegangen wäre, welche die Beaktion der Fibrillenreste verändert hätte. 

Wir können aber in unseren Bildern die Entwickelung der Granu¬ 
lierung derart verfolgen, daß wir diese vielleicht als die erste 
Äusserung der Zellerkrankung auffassen dürfen; jedenfalls ist sie in 
der größten Dichte und Massigkeit gerade dort vorhanden, wo die charakte¬ 
ristische Zellerkrankung, die Aufblähung, erst b^nnt; mit dem Fortschreiten 
der Erkrankung und der Aufblähungen scheint keine weitere Vermehrung der 
Körner verbanden zu sein; sie werden kleiner, sind weniger dicht angeordnet 
und verteilen sich als feiner Staub über den ganzen, erweiterten Teil der Zelle 
bis auf die engste Umgebung des meist an die Wand gedrängten Kernes. Es 
spielt sich hier ein Vorgang ab, welcher eine gewisse Ähnlichkeit mit den au 
Nissl-Fräparaten studierten Zellerkrankungen besitzt, welche mit Zerfall der 
Schollen, Schwellung des Zellkörpers und Verlagerung des Kernes einbergehen. 

Das geschilderte Verhältnis zwischen Größe der Körner und Dichte ihrer 
Anordnung einerseits und der Ausdehnung andererseits, läßt sich auch an den 
peripheren Fortsätzen der Purkinje-Zellen nachweisen; mau kann hier aber auch 
in vollkommener Klarheit zeigen, daß die Körner bereits zu einer Zeit 
auftreten, wo ein Zerfall von Fibrillen sicher noch nicht statt- 
gefuuden hat; wir sehen, wie die Fibrillen in großer Menge und gnter Färbung 
große, mit Körnern gefüllte Aufblähungen umkreisen und einen dicht geflochtenen 
Korb um dieselben bilden; wenn man bedenkt, daß die Körbe von den Fort¬ 
setzungen der vorher im schmalen Raume der Fortsätze verlaufenden Fibrillen 
gebildet werden, muß man über die Dichte der Faserung an der so vergrößerten 
Oberfläche erstaunt sein. 

Nun geben die Körner mit Osmium eine Beaktion, welche mit der des 
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Fettes und des im CentralnerTensjstem weit verbreiteten „normalen Fettpigmentes“ 
äbereinstimmt Bei Färbungen mit Thionin, van Gieson usw. scheint mir die 
Granulierung durch eine lichtere Nuancierung vum gewöhnlichen Fettpigmente 
abzuweichen; vielleicht könnte die verhältnismäßige Frische und die rasche 
Entwickelung der Körner diese Farbenunterschiede bedingen; faßt man jedoch 
die Marchi'Präparate ins Auge, so kann man nach der Färbung, nach der Form 
und Struktur der Körner keinen Anstand nehmen, sie mit dem „Fett- 
pigment“ zu identifizieren. 

ScHATFEB legt einen großen Nachdruck auf die Beobachtung, daß sich aus 
den erweiterten Zellteilen und Fortsätzen wieder unversehrte Fibrillen entwinden; 
ras unsereu Bildern geht hervor, daß die Fibrillen vorerst durch die Pigment* 
ansammlnugen keinen Schaden erleiden, sondern dieselben umkreisen, um dann 
vieder geschlossen weiter zu ziehen oder in die Endverzweigungen sich zu ver¬ 
ästeln. Die Fettansammlung und die Aufblähungen geschehen also nicht auf 
Kosten der als leitende Substanz geltenden Fibrillen, und ich stimme der An- 
sieht ScuAFP£B*8 bei, daß der primär erkrankte Bestandteil die interfibrilläre 
Grundsubstanz der Zellen und Fortsätze ist, das Hyaloplasma. Es scheint 
übrigens, daß die leitende Substanz über einen hohen Grad ^eser Zellerkrankung 
hinaus zum größten Teile erhalten bleibt; haben wir doch in unserem Falle 
trotz der intensiyen und ausgebreiteten Erkrankung des Rückenmarkes kaum 
merkliche Funktionsstörungen. 

Ein gleiches Verhältnis der Fettansammlung in der Zeile zur leitenden 
Sabstanz finden wir bei der physiologischen Pigmentierung. Obbbbtbinbb* macht 
raf dieses Verhalten aufmerksam mit dem Hinweis auf die Fyramidenzellen, in 
wdchen durch die basale Pigmentierung hindurch die Verbindung des Achsenfort¬ 
satzes mit der funktionierenden Substanz der Zelle erhalten bleibt. 

Nach allen diesen Erscheinungen wäre es naheliegend, die Veränderung 
der Zellen und protoplasmatischen Forteätze als fettig pigmentöse Entartung 
m bezeichnen; was die Ursache der Anschwellungen betrifft, so kann ich über 
die durch den Hinweis auf den Parallelismus mit der Chromatolyse gemachte 
Andeutung nicht hinau^ehen. Die Erkrankung des Achsencylinderforteatzes stellt 
»dl etwas anders dar; mein Material war jedoch nicht günstig, um mir über 
diese Verhältnisse eine genügende Klarheit zu verschaffen. 

Cber die Herkunft und die Bedeutung der normalen Zelipigmentierungen 
iassen unsere Kenntnisse noch kein endgültiges Urteil zu; soviel scheint jedoch 
sebeigestellt zu sein, daß wir es mit Abfallsprodukteu des Stoffwechsels (Obeb- 
steqiSb') za tun haben, und daß die Funktion diese Abfallsprodukte schafft. 
ÖBEBSTBiNBB stcUt die Vorderhorüzeilen des Rückenmarkes, iu denen die Pig- 
smtienmg am frühesten auftritt, den am spätesten von der Pigmentirung be¬ 
troffenen „lipophoben“ Purkinje-Zellen gegenüber und möchte für dieses Verhalten 

I über dae hellgelbe Pigment io den NervenzeUeo und das Vorkomraen weiterer fett- 
ihdicbeT Körper im Centrolnervensystem. Arbeiten ans dem neurolog. Institut an der Wiener 
riirersitiL 1903. Heft 10 . 

* L. c. 
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entweder eine yerschiedene Inanspruchnahme oder eine yerscbiedene Resistenz 
der in Betracht kommenden Zellen yeiantwortlich machen; für die großen Zellen 
der Kleinhirnrinde entscheidet er sich im ersteren Sinne, da sich für dieselben 
„Tielleicbt der Umstand einer Busgebildeten Arbeitsteilung heranziehen ließe“ 
mit Rücksicht auf den Mangel einer strengen Lokalisation an der Kleinhirn- 
Oberfläche. 

Von diesen Erwägungen, sowie von der Anschauung von Bbwan Lewib^ 
ausgehend, daß die Pigmentanhäufung das erste Anzeichen einer funktionellen 
Überanstrengung sei, kommen wir bezüglich der allgemeinen Bedentong der 
Zellyerändernngen im Qesamtbefunde unseres Falles zu Resultaten, welche mit 
den Ansobannngen Sohaffsb’s im Einklänge stehen. 

Ich habe bereits auf die im Verhältnisse zum Alter des Individuunis sehr 
reichliche Entwickelung yon Pigment in allen Nervenzellen bingewiesen. Aber 
gerade die Purkinje-Zellen können am besten unserer Beweisführung dienen; für 
diese bat Obbbstbinbb schon in älteren Auflagen seiner „Anleitung beim 
Studium des Baues der nervösen Centralorgane“ den Mangel von Pi¬ 
ment festgestellt; nach seiner neueren Studie, in welcher der Autor die Pigment- 
befunde an den Zellen eines 85jährigen Mannes darstellt, findet er auch bloß 
in der Minderzahl der Purkinje-Zellen eine Gruppe sehr feiner und weitans- 
einander stehender Fettkömcben, die gewöhnlich in der Nähe des peripheren 
Fortsatzes als ein liohtgraues Wölkchen erscheinen; bei unserem Falle, einer 
36jährigen Person, enthalten die meisten Zellen das Pigment in dichtgedrängtem, 
schwarzen Haufen, manchmal über die ganze Zeile verbreitet 

Wir haben nun ein Kleinhirn vor uns, welches, wie aus der eingangs ge¬ 
gebenen Darstellung des Allgemeinbefundes hervorgebt, auf Grund einer embryit- 
nalen Entwickelungsanomalie in den Rindenteilen atropbiert und in einzelnen 
Elementen (Körnerschichte) defekt ist. Die Purkinje-Zellen sind schon relativ, 
d. b. im Verhältnisse zu den kleinen Läppchen spärlich, besonders aber in An¬ 
betracht normaler Verhältnisse; die Ausdehnung und Dichte der centralen Mark¬ 
masse entspricht aber zumindest der Norm, die Markverzweigungen in den 
Läppchen sind im Verhältnisse zur Größe der letzteren und zur Anzahl der 
Zellen außerordentlich vermehrt Ziehen wir noch in Betracht, daß dieser so 
kleinen Oberfläche die entsprechenden Funktionen des Kleinhirns oblagen, so 
ergibt sich jedenfalls eine erhöhte Inanspruchnahme der Purkinje-Zellen und 
diese findet ihren Ausdruck anal<^ wie unter den physiologischen Verhältnissen 
des Seniums im Auftreten von Pigment und weiters in den Aufblähungen der 
Dendriten und Achsenzylinderfortsätze; es muß hier darauf hingewiesen werden, 
daß im Nodulus und Floccnlus, wo die Körnersohichtc erhalten ist und die 
Markfaserang sich in normalen Grenzen bewegt, weder Pigmentierungen der 
Zellen, noch Erweiterungen der Fortsätze auftreten. 

Mit Rücksicht auf die embryonale Wachstumsstörung kann man ohne 


’ Zit nach vak Gbhochtbh, Patbologuche Anatomie der Nervenzellen im Handbuch 
der patholog. Anatomie des Nervensjstems von Flatad, Jacobsobm und Minob. 1. 1904. 
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weiteres auch eine schwächere Anlage der Zellen hier, wie im übrigen Nerven¬ 
system, annehmen. 

Der ursächliche Zusammenhang der Zellveränderungen mit einer Mehr- 
leistaug läßt sich auch bezüglich der übrigen Zellen wahrscheinlich machen; 
an der cbarakteristiscben Zellveränderung nimmt der motorische Apparat hervor¬ 
ragenden Anteil: Die yorderhomzellen im Rückenmark, die meisten Kerne der 
motorischen Himnerveu und die großen Pyramiden der motorischen Himregion. 
Irii habe auch die verhältnismäßig starke Entwickelung der Pyramidenbahn 
hervorgehoben. Wie ich nun noch a. 0. ausführen will, scheint der motorische 
Apparat kompensatorisch für das defekte Kleinhirn einzutreten und damit den 
motorischen Zellen eine Mehrleistung aufzubürden. 

Im Rückenmark erstreckt sich die Zellveränderung in hervorragendem Maße 
aacb auf die Zellen der centripetalleitenden Bahnen, die CiiABKE’schen Säulen 
Qod die Hinterhomzellen; in der Oblongata auf die Hinterstrangkeme und die 
OHveu, also Apparate, welche in engen Beziehungen zur Eleinbirnfunktion stehen; 
ans der Konstatierung hochgradiger Veränderungen in den kleinen Zellen der 
Hioterhömer des Rückenmarkes geht zu gleicher Zeit’ hervor, daß die Größe 
der Zellen bei der Auswahl der Erkrankung keine bestimmende Rolle spielt 

Es ergibt sich die mit der Ansicht Schatfer’s übereinstimmende Schluß¬ 
folgerung, daß die'Zellveränderungen auf einer Abnützung beruhen, 
welche in unserem Falle durch eine schwache Anli^e und durch eine Mehr¬ 
leistung bedingt ist Es kombinieren sich also zwei zur Erklärung von primärer 
Degeneration der Nervenelemente herangezogene Momente; Die mangelhafte Ent¬ 
wickelung, auf welche von Schultze-Fbisdbioh ^ speziell für die FniEnBEiCH’sche 
Krankheit, von Kahleb und Picx für die kombinierte Systemerkrankung hin- 
gewiesen wurde, und eine Mehrleistung, mit welcher ein größerer Aufbrauch 
(EniNOER) verbunden ist. 

Dieser Zellbefnnd bei zweien in ihrer Lokalisation und Symptomatologie so 
verschiedenen Erkrankungen wirft sowohl auf die amaurotische Idiotie, wie auf 
die hereditären Erkrankungen des cerebello-spinaleu Systems ein interessantes 
Licht; er weist auf die enge Verwandtschaft aller hereditären Formen bin und 
stützt die von Edinoer* ausführlich begründete Aufbrauchstbeorie für diese Er¬ 
krankungen.^ 

Für die freundliche tTberlassung des Materials und der Hilfsmittel der 
Klinik, sowie die Durchsicht der Arbeit, bin ich Herrn Prof. Pick sehr zu Dank 
verpflichtet. 

‘ Fsudbbioh, Über Ataxie mit besonderer Berficksicbtiij'QDg der hereditären Formen. 
Vitcbow's Archiv. LXX. 1877. 

' Eui<bhboro’s Real-Encyklopädie, Art. Fbibdbbich' sehe Krankheit. 3. And. 1895 u. 
Dentsebe med. Wocbenschr. 1904. 

* Die ZosamraeDstellang der beiden Erkrankungen in dem Titel des von Hioibr f&r 
die Versatnmlaog deutscher Natnrforsoher and Ärzte in Meran angekündigten Vortrages: 
nFamiliäre amanrotisebe Idiotie and familiäre Kleinhimatazie des Kindesalters'* läßt ver- 
notes, daß es sich um irgendwelche nähere Beziehungen zwischen denselben handelt. 
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2. Über das Schlafmittel Proponal. 

Von Dr. 8. KaliBoher in Schlachtensee-Berlin. 

Seit einiger Zeit bin ich mit Versoohen über die Wirkung Ton Proponal 
beschäftigt Das Präparat wurde mir von der Firma £. Merck in Darmstadt 
gütigst zur Verfägnng gestellt und war im Dezember 1905^ von Fischeb und 
J. y. Mrhbin& als Schlafmittel empfohlen worden. Es ist dem Veronal verwandt 
und besteht aus Dipropylbarbitnrsäore. Wie Veronal ist es eine farblose kristal¬ 
linische Substanz, die in Wasser gelöst schwach bitter schmeckt; sehr leicht 
löslich ist es in verdünnten Alkalien. Das Mittel stand mir in Tablettenfonn 
zu 0,1 g pro Tablette zur Verfügung und wurde stets ohne Schwierigkeiten teils 
so genommen, teils warm oder kalt gelöst in Wasser, Tee, Milch, Baldrian- 
tee usw. Um jede suggestive Wirkung auszuschalten, wußten die Kranken oft 
nicht, ob sie ein Schlafmittel bekamen oder nicht, bzw. welches sie hatten. In 
Anwendung kam das Mittel bei Kranken mit funktionellen und organischen 
Nervenkrankheiten, die teils an langdauernder Schlaflosigkeit litten und ähnliche 
Mittel oft gebrauchten, teils aus Schlafbypochondefn bestanden, die nur zufrieden 
sind, wenn sie eine bestimmte Reihe von Stunden hintereinander fest geschlafen 
haben und mit einem Erquickungsgefühl aufgewacht siud. Die Kranken, wie 
deren Schlaffähigkeit waren mir meist seit Wochen bekannt Zum Vergleiche 
wurde ab und zu das Mittel fortgelassen oder durch ein anderes (meist Veronal) 
ersetzt Die Dosis, die ich anwandte, betrug 0,1—0,6, also 1—6 Tabletten. 
Von einer Tablette konnte ich eine schlafmachende oder unterstützende Wirkung 
nicht wahrnehmen, ebensowenig von Tabletten. Auch bei 2 Tabletten ist 
die Wirkung noch recht unsicher. Wo diese Dosis wirkte, handelte es sich 
kaum um Agrypnie, sondern es sind dies Fälle, in denen der Schlaf ungleich 
war und nur selten eine Nachhülfe erforderte. Auszureichen scheint mir diese 
Dosis für die Fälle, in denen das Einschlafen an und für sich erschwert ist, 
oder in denen nach kurzem Schlaf eine Unterbrechung und längeres Wachliegeu 
folgt; in letzterem Falle begünstigt es das erneute Einschlafen, falls es erst 
nach der ersten Schlafperiode genommen wird. Sicherer war die W'irkung bei 
3 Tabletten und noch sicherer bei 0,4—0,5 g. Hier trat das Einschlafen in der 
Regel nach —1 Stunde ein, und nicht selten schneller als nach Veronal in 
größerer Dosis. Die Dauer des Schlafes schwankte zwischen 4—7 Stunden. Ini 
großen ganzen scheint Proponal nicht so betäubend zu wirken wie die ent¬ 
sprechende Veronaldosis, und selbst bei 0,5—0,6 Proponal war die Nachwirkung 
am Morgen geringer als bei Veronal, wo nicht selten, namentlich nach größeren 
Dosen und bei älteren Leuten mit Zirkulationsstörungen und Arteriosklerose über 
Schwere, Eingenommenheit des Kopfes und Schwindel geklagt wird. Nach dem 
Proponal-Schlaf fühlten sich die Kranken meist freier und frisch und leistungs¬ 
fähig. Neigung, noch am nächsten Tage zu schlafen oder eine Nachsvirkung für 
die nächste Nacht wie bei Sulfonal, Trional, konnte ich nicht feststellen. Ebenso 

' Mediziaiscbe Klinik. 1905. Nr. 52. 
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venoißte ich eine folgende sedative Wirkung, wenn ich von dem günstigen Ein* 
floß sbsefae, den der durch Proponal verlängerte und vertiefte Schlaf an und 
für ach auf den Zustand der Kranken aasübte. Um die rein sedative Wirkung 
des Mittds zn prüfen, gab ich es auch in einzelnen Dosen von 1—2 Tabletten 
mehrmals bei Tage. Doch schien bei mehrfachen Dosen von 0,2 die Müdigkeit 
Qod Schlafsucht zu stark, während mehrfache Tagesdosen von einer Tablette 
wohl sedaüv zu wirken schienen, ohne jedoch den Nachtschlaf zu erzeugen, falls 
die Dosis nicht abends erhöht wurde. Eine so konstante Wirkung wie nach 
Tenmai konnte ich bei Proponal nicht wahmehmen. Die individuellen Schwankungen 
und Dispositionen scheinen hier ausgepr^ter zu sein. Eine Gewöhnung an das 
KiUel, die etwa bei längerem Gebrauch eine Steigerung der Dosis erforderte, 
lig nicht vor (bei mehrwöchentlicher Beobachtungsdauer). Ebenso fehlten un- 
äDgenebme Neben* und Nachwirkungen auf M^en, Darm, Herz, Niere und 
Haut Es scheint mir demnach Proponal als Schlafmittel sehr wohl der Em* 
(^ehloog wert zu sein, als Ersatzmittel und zur Abwechslung mit anderen. Im 
mßen ganzen kann man die Dosis kleiner geben, als bei Veronal. Daß jedoch 
dk halbe Dosis ebenso stark oder noch stärker wirkt wie Veronal, scheint mir 
fia mäne Fälle nicht znzutreffen. Dabei ist zu berücksichtigen, daß in leichteren 
mieo von Schlaflosigkeit schon 0,25—0,3 g Veronal recht günstig wirken und 
Ihseo von 1 g nur in sehr schweren Fällen nötig sind, ln ganz leichten Fällen 
dürften 0,2—0,3 Proponal wohl gut wirken, in etwas schwereren 0,4—0,6. Die 
Wirtong von 0,5 Proponal scheint intensiver zu sein als die entsprechende Dosis 
Veronal. tTber die Dosis von 0,6 g bin ich bisher nicht hinausg^ngen. Daß 
Schmerzen durch das Mittel gelindert werden oder die Agrypnie durch Schmerzen 
^ooPioponal besonders günstig beeinflußt werde, konnte ich nicht wahrnehmen; 
lUerdings konnte ich gerade diese Wirkung nur bei einer geringen Zahl von 
^ken nachprüfen. Ebensowenig konnte ich feststellen, ob besondere Krank* 
lätszostände (Exaltationsznstände, Depressionen, Angstznstände osw.) oder Alters¬ 
stufen besouders günstig auf dieses Mittel reagieren. Bei Kindern habe ich es 
nicht angewandt. 


[Aas der Klinik des Herrn Prof. Maixhek io Prag.] 

3. Kleine motorische Epilepsie. 

Von Dr. Väclav Plaveo, 

Assistenten der Klinik. 

(Schiaß.) 

3. Der reflektorischen Erklärung der kleinen motorischen Anfälle bei unserem 
htienten würde ihr scheinbar spontanes Auftreten nicht widersprechen. Weder 
‘lo reflektorische Krampf überhaupt, noch viel weniger die reflektorische Epilepsie 
srfiwlem einen so starken peripherischen Reiz (Schmerz), daß er dem Kranken 
am Bewußtsein kommen müßte. Auch ein ganz schwacher, dafür aber länger 
*^^iKmdeT Beiz kann eine reflektorische Bewegung auslösen; diese Möglichkeit 
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müsseo wir für den reflektorischen Krampf um so eher annehmen, als es sich 
in einem solchen Falle am eine pathologisch gesteigerte Erregbarkeit des Centzal- 
nervensystems handelt. Diese gesteigerte Erregbarkeit muß die psychosensitiren 
Centreu nicht betreffen und betrifft sie auch gewöhnlich nicht, weshalb auch 
der Kranke den peripheren Reiz gar nicht bemerkt 

Wenn wir die sehr zahlreichen, in der Literatur verzeichneten Fälle ron 
reflektorischer Epilepsie durchgehen,^ so finden wir, daß der Kranke in der 
Regel von der refiektorischen Entstehung seiner Krämpfe keine Ahnung hatte 
und in der großen Mehrzahl der Fälle auch nicht an ^hmerzen litt. In vielen 
Fällen konnte weder ein Druck auf die kranke Stelle, noch überhaupt irgend 
eine Reizung derselben eine abnorme Sensation bervorrufen; auch ein Anfall 
ließ sich auf diesem Wege künstlich nicht auslösem Trotzdem hörten nach 
Heilung der Krankheit (Entfernung eines Polypen, oder eines kariösen Zahnes, 
nach Heilung einer Entzündung usw.) die An^le vollständig auf und erfolgte 
auch eine dauernde Heilung der Epilepsie.^ Gewöhnlich wurde die Therapie 
nur wegen der lokalen Affektion eingeleitet; später waren Arzt und Patient 
überrascht, wenn auch die Epilepsie geheilt war, wodurch erst ihr reflektoiiscber 
Charakter nachgewiesen war. 

Auch das Rezidivieren der Epilepsie in unserem Falle steht mit den bisherigen 
Erfahrungen über den Verlauf der refiektorischen Epile]»ie durchaus in keinem 
Widerspruch. Das Rezidivieren der Epilepsie überhaupt und spez. der reflektorischen 
ist' eine alte Erfahrung; als Beispiel genügt der 1^11 FübIe’s, wo die Epilepsie 
nach 10 Jahren gelegentlich des schmerzhaften Durchbruchs des Weisheitszahns 
neuerdings zum Vorschein kam. Binswangeb (1. c. S. 163) bezweifelt, daß alle 
beschriebenen Fälle von geheilter „reflektorischer“ Epilepsie tatsächlich auch 
vollkommen und dauernd geheilt waren und nimmt an, daß in manchen Fällen 
entweder abortive oder nächtliche Anfälle übersehen wurden. Gewöhnlich heilen 
nach Beseitigung des Reizes nur solche Fälle von reflektorischer Epilepsie, die 
nicht gar zu alt sind. 

Übrigens halte ich es für wahrscheinlich, daß auch das Rezidiv der reflek¬ 
torischen Epilepsie in unserem Falle wenigstens zeitweise wieder in Heilung 
übelging, weil die abortiven und rudimentären Anfalle, die sich allein durch 
ihren refiektorischen Charakter auszeicbneten, vollständig aufbörten. 

Einen Beleg für die reflektorisch-epileptische Natur der abortiven und rudi¬ 
mentären Anfalle in unserem Falle erblicke ich auch in dem Umstande, daß 

* IjIbbbbt. L. c. — Kjelhann, L. c. — Sommbbbbodt, L. c. — Scbwabtzeopf, Deatsohe 
Monatsschr. f. Zaboheilk. 1885. Nr. 3. (Er fand in der Literatar 15 Fälle, wo die Epilepsie 
nach einer Zahnextraktion verschwand.) — Bbbqbb konstatierte bei demselben Fall ein 
Rezidiv. (Vgl. Bikswykqbb, 1. c. S. 149.) — Rittbb, Ebenda. IV. S. 247. — Pabbbtpt. 
Ebenda. 111. S. 137. — Nicolai, Ebenda.’ VIl. S. 34. — Fibokb, Oentscbe med. Woeben- 
scbrift. XI. Nr. 4. — Im Archiv f. Ohrenbeilk. XLIX. S. 73, Monatsschr. f. Ohrenbeilk. 
1895. Nr. 3, Schmidt’s JahrbScher. CCXXVI. S. 281 findet man mehrere ähnliche F^le 
zitiert oder referiert. 

* Es ist bekannt, daß das Refiexzentram je nach der Verschiedenheit des Reizes in 
verschiedener Weise reagiert. 
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sich der Krampf zwar künstlich aoslösen ließ, aber nicht zu jeder beliebigen 
Zat und beliebig oft Eine halbe bis eine Stunde nach dem Anfall blieben 
alle Versuche in dieser Hinsicht stets n^tiy. Erst später, wenn sich die 
patholc^psch gesteigerte Erregbarkeit des entsprechenden Centmms erneuert 
hatte, ließ sich wiederum ein Anfall durch peripherische Einflüsse hervorrufen. 
Der Krampf richtete sich also nicht nach der Suggestion oder nur nach dem 
peripheren Reiz, sondern hauptsächlich nach dem krankhaften Zustand des 
Nerrencentrums, eine Erfahrung, die bei dem paroxysmalen Beflexkrampf über¬ 
haupt und speziell bei dem epUeptischen schon längst bekannt ist. 

Durch die reflektorische Natur des Krampfes können wir uns auch einer¬ 
seits die geringere Frequenz der Anfalle im Schlafe, andererseits die tonische 
Form des Krmnpfes erklären. Den tonischen Krampf erklärt Binswakobb für 
eise Funktion der infrakortlkalen Centren xmd ger»le diese Centren regieren 
bei der reflektorischen Epilepsie am schnellsten und stärksten auf einen peri¬ 
pheren Beiz. 

Wie in allen übrigen bekannt gewordenen Fällen von reflektorischer Epi¬ 
lepsie, so spricht auch in unserem Falle hauptsächlich der Erfolg der Therapie 
iDgoosten der Diagnose: Reflexepilepsie. Übereinstimmend wird angegeben, 
daß die Verabreichung der Brompräparate auf den Verlauf der Beflexepilepsie, 
solange der periphere Beiz sich nicht änderte, gewöhnlich gar keinen oder nur 
einen ganz unbedeutenden Einfluß batte. Ähnlich verhält sich dies auch in 
unserem Falle. Erst als durch die resorptive Wirkung des Jods auf die chronische 
P^ostitis (des Proc. alveolaris des linken Oberkiefers) eine Besserung des lokalen 
Prozesses und eine Abschwächung oder vielleicht gar die vollständige Beseitigung 
des peripheren Reizes eintrat, hörten die abortiven epileptischen Anfälle all- 
mihijg auf. Die lokale Empfindlichkeit gegen Druck, kaltes Wasser und Elektri- 
rität, sowie auch die künstliche Anslösung der Anflille hörten noch früher auf 
als die scheinbar spontanen Anfälle. Unser Fall bestätigt also wiederum die 
Br^rung, daß wir auch bei schwer belasteten Individuen einer heilbaren reflek¬ 
torischen Epilepsie begegnen können.^ 

Wenn wir nun auf dem Standpunkte stehen, daß es sieb in unserem Falle, 
reoigstens was die abortiven und rudimentären Anfalle anbelangt, um kleine 
AafiUe von Reflexepilepsie gehandelt habe, so müssen wir auch das Verhältnis 
der Heflexepilepsie zur idiopathischen Epilepsie erwähnen. Ebenso wie manche 
Antoren die partielle Epilepsie von der echten Epilepsie scheiden, gibt es auch 
Antorea, welche wiederum die Reflexepilepsie nicht zur echten Epilepsie rechnen, 
l’rspröoglich vertrat schon Reykolds ^ diese Ansicht; in der letzten Zeit trennt, 
«oveit ich konstatieren konnte, Sarrö die reflektorische Epilepsie von der genuinen 
vollständig und halt erstere nur für eine symptomatische, epileptoide Erkrankung. 
Bdiswakgee (1. c. S- 199) rechnet zwar die reflektorische Epilepsie zur echten 
Epilepsie, aber auf Grund einiger Fälle nimmt er an, daß die epileptische Ver- 
uäeruDg Centralnervensystems (unter dem Einflüsse des peripheren Reizes) 

' Bikswahobk. L. c. S. 250. 

’ NoTH5AeBJ., Epilepsie and Eklampsie. Zibmsbbn’s Handb. ZU. S. 82. 
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sich- nur langsam im Laufe mehrer Wochen oder Monate enttrickelt, und daß 
der Krampf zuerst nur rein reflektorischen, medulllren Ursprunges sei; erst 
später stelle sich durch Ubei^ng des Reizes auf höhere Gentra, namentlich auf 
die kortikalen, der wahre epileptische Charakter ein (Bewußtseinsverlust usv.)- 
Nach dieser Erklärung wäre es in unserem Falle möglich, daß die abortiven 
Anlalle, die ohne jede Bewußtseinstrübung verliefen, nur einen rein reflektorischen 
Krampf, die rudimentären Anfälle aber bereits den Übergang zur echten Epi¬ 
lepsie darstellen. 

Dieser Erklärung widerspricht aber die Aura, welche die einzelnen AnfiUe 
vom ersten Anfänge der Krankheit bis za ihrem Ende begleitete. Die Aura 
war in unserem Falle ein beständigei^s Symptom als der Krampf selbst, denn 
sie zeigte sich gleich beim ersten Anfalle als unangenehme Empflndung in der 
Zunge, obzwar damals der Krampf noch ganz unbedeutend war oder ganz und 
gar fehlte. Auch konnte ich gegen das Ende der ursprünglichen Erkrankung, 
sowie auch heuer beim Rezidiv feststellen, daß die letzten abortiven Anfälle fast 
ausschließlich ans der Aura bestanden (Parästhesie oder Empflndung des Süßen). 
Diese sensitiven und sensoriellen Empfindungen, aus denen sich die Aura zu¬ 
sammensetzte, deuten in bestimmter Weise auf den kortikalen Ursprung hin und 
wir sehen also, daß auch die allerersten und kleinsten Anfölle nicht allein einen 
einfachen Beflexkrampf darstellten, sondern sich sofort durch ihren epileptischen, 
im ganzen Centralnervensystem begründeten Charakter anszeichneten. 

Unser Fall steht in dieser Hinsicht durchaus nicht vereinzelt da. Liebsbt 
z. B. hat 2 Fälle beschrieben, wo die Reflexepilepsie ebenfalls von kariösen 
Zähnen ausging und analog wie in unserem Fall anfangs in Form abortiver oder 
rudimentärer Anfälle als ein lokaler, ohne Bewußtseinsstörung verlaufender, in 
die Zunge oder ins Gesicht lokalisierter Krampf (bzw. als Parese) auftrat. Auch 
in diesen beiden Fällen zeichneten sich gleich die ersten Anfälle durch eine 
deutliche sensitive Aura aus. 

Übrigens ist es gar nicht nötig. Fälle zu suchen, in denen die Reflex¬ 
epilepsie schon im Beginne als kleiner motorischer Anfall mit vorangehender 
Aura auftrat; in der Mehrzahl der Fälle beginnt die Reflexepilepsie überhaupt 
gleich mit großen Anfällen, die alle epileptischen Charaktere: Aura, Bewußtlosig¬ 
keit, Allgemeinkrämpfe, Zungenbiß, unfreiwilligen Urinabgang usw. aufweisen 
(SoHWABTZKOPF u. a.). Ja, zur Entwickelung dieser großen Epilepsie war in 
vielen Fällen nicht einmal eine langdauernde Einwirkung des peripheren Reizes 
auf das Centralnervensystem notwendig. Kbause ^ z. B. beobachtete einen epi¬ 
leptischen Anfall bei einem Menschen, bei dem nach Verabreichung eines Laxans 
mit dem Stuhl ein Haufen lebender Fliegenlarven abging. Der Kranke bemerkte 
nur des Morgens Unbehaglichkeit, Angstgefühle und Herzschmerzen, am Abend 
darauf bekam er einen Anfall von allgemeinen Krämpfen piit Bewußtlosigkeit, 
der sich von einem echtepileptischen Anfall in nichts unterschied. FebE beob¬ 
achtete reflektorische Epilepsie am 8. T^e nach einem Trauma des rechten 
Daumens; gleich der erste Anfall ging mit Aura und Bewußtlosigkeit einher. 

' Krause, Deutsche med. WocbeDschr. 1886. Nr. 17. 
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In solchen Fällen, die dem eben angeführten Falle Kbausb’s analog sind, 
sprechen zwar die Antoren nicht ron epileptischen, sondern Ton epileptoiden oder 
epileptiformen Anfällen, aber ein Unterschied zwischen denselben ist nicht fest- 
zastellen. Selbst Nothnagel (I. c. S. 184) gibt an, daß zwischen der Eklami^ie 
(d. i. der akuten transitorischen Epilepsie) und der echten großen Epilepsie funk¬ 
tionell kein Unterschied besteht; nur der weitere Verlauf lehrt, ob sich die epi¬ 
leptische Veränderung stabilisiert bat oder nicht. 

Aus den oben angeführten Tatsachen muß ich den Schluß ziehen, daß die 
reflektorische Epilepsie sofort mit voller Intensität aui'treten kann, und daß eine 
iQmählicbe Vorbereitung im Ceutralnerveusystem nicht notwendig ist Noth- 
KiGiL nimmt in den Fällen von reflektorischer Epilepsie eine latente epileptische 
Störung des Centralnervensystems au, die schon vor dem Trauma bestanden hat. 
Auf diese Weise kann man sich dann den plötzlichen Beginn der Refiexepilepsie 
erklären. 

Damit will ich aber nicht behaupten, daß die idiopathische und reflekto¬ 
rische Epilepsie in jeder Hinsicht durchaus identisch and. Mein ebener Fall 
vflrde, wie bereits erwähnt, mit einer derartigen Erklärung im Widerspruch 
stehen. Die unmittelbare Ursache des Anfalles ist bei diesen beiden Formen 
der Epilepsie eine verschiedene und danach richtet sich auch der Anfall selbst. 

Dem hochgeehrten Herrn Prof. Or. E. Maixibb, der mich auf den be¬ 
schriebenen Fall neuerdings aufmerksam gemacht und zu dessen neuerlichen 
PohlikatioD aufgefordert hat, spreche ich hiermit meinen ergebensten Dank aus. 


n. Referate. 


Anatomie. 

1) Die Innervation der Qehlmgefftße, von E. Auerbach. (Inaug.-Dissert. 

Berlin 1905.) Bef.: Max BieUchowekj (Berlin). 

Oie treffliche Arbeit enthält in ihrem ersten Teile eine historische Darstellung 
TOD der Entwickelung des Problemes, ob es eine Innervation der Gehimgeföße 
gibt oder nicht. Es werden alle wichtigen Publikationen über diesen Gegenstand 
Mit Brachets Untersuchungen (1830) einer kritischen Sichtung unterzogen und 
der jetzige Stand der Frage scharf skizziert. Über die Begulation der Hirn- 
gefaße bzw. des in ihnen herrschenden Blutdruckes stehen augenblicklich drei 
Theorien zur Diskussion: 1. diejenige der neurogenen Regulation, nach welcher 
die Gehimgefaße wie alle übrigen Körpergefäße von einem Centrum in der Med. 
oblong, beeinflußt werden; 2. die mechanische Theorie, welche den Himkreislauf 
psBsiv dem Wechsel im allgemeinen arteriellen und venösen Druck folgen läßt; 
3. die Theorie der mjogenen Regulation, welche auf den Arbeiten Engelmanns 
über die Reizleitong im Herzmuskel basiert und annimmt, daß der Tonus der 
Hoskelhaut der Gehimgefäße unmittelbar und automatisch durch den in ihnen 
jeweilig bestehenden Druck bestimmt wird. Für diese Theorie der mjogenen 
Kontraktilität spricht nach der Ansicht des Verf.’s eine Reihe von experimentellen 
Erfshroagen. 

Im Schlußteile seiner Arbeit berichtet Verf. über eine Anzahl von Versuchen, 
veldie sich mit der Frage beschäftigen, ob den Gefäßen der Centralorgane über- 
hsopt die Eigenschaft der Kontraktilität innewohnt; eine Frage, welche deshalb 
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erhoben werden mußte, weil alle bisherigen Bemühungen, durch Nervenreize vom 
Sympathicus und der Oblongata aus Kontraktionen an ihnen hervorzurufen, so 
gut wie resultatlos geblieben waren. 

Auch Verf. erzielte weder auf dem Wege der „nervösen“ Reizung, noch bei 
Anwendung thermischer und chemischer Agentien jemals ein klares Ergebnis; 
deutliche Schwankungen am Lumen der Gefäße wurden in situ nicht ein einziges 
Mal gesehen. Kontraktionen in der Muscularis einer Hirnarterie wurden einwands- 
frei nur in einem Falle beobachtet, wenn nämlich ein frisch herausgescbnittenes 
Arterienstück unter dem Mikroskop der Einwirkung des faradischen Stromes aQs> 
gesetzt wurde. Bei diesem Versuche wurden Bewegungen sichtbar, welche nar 
durch Zusammenzieliungen der Längs- und Ringmuskelfasem bedingt sein konnten. 
Damit war bewiesen, daß die Gehimarterien sich kontrahieren bzw. dilatieren 
können. Den negativen Ausfall der rein physiologischen Versuche führt Verf. auf 
eine relativ geringe Kontraktionsfahigkeit der Gefäße zurück, welche ihrerseits 
durch die schwache Entwickelung ihrer Muscularis bedingt ist. 


Physiologie. 

2) Experlm«nteUe UntersuohungeD über den Ursprang des N. vagus und 
die oentrale Endigung der dem Plexus Dodosus entstammenden sen« 
slblen Vagusfasern, von K. Kosaka und K. Yagita. (Neurologia. IV. 
1906. 6. September.) Bef.: H. Haenel (Dresden). 

Die mühevollen, an zahlreichen Tieren ausgefiihrten Untersuchungen der Verff. 
haben in der Hauptsache folgendes ergeben: Nach Durchachneidung des Vagus 
oberhalb des Plexus nodosus findet man deutliche Degeneration im Solitärbündel 
und den dahin ziehenden Vaguswurzeln, die dem dorsalen Kern zustrebeudeo 
W^urzeln dagegen sind unverändert. Der dorsale Vaguskern ist motorischer Natur; 
seine Beziehungen zum Magen kann man schon daraus schließen, daß er bei 
Vögeln mit ihrer starken Magenwand sehr ausgebildet ist. Nach Durcbschneidung 
der Rami gastrici N. X au der Cardia bei Hunden und Kaninchen zeigten die 
Zellen des dorsalen X'Kemes, besonders in seinem unteren Abschnitt, sich ver¬ 
ändert. Diese Degeneration wird erheblich stärker und ausgedehnter, wenn die 
Durchschneidung unterhalb der Abgangsstelle des untersten Ramus pulmonalis 
N. X vorgenommen wird; die dem dorsalen Kern entstammenden Fasern sind also 
hiernach größtenteils für die glatten Muskeln des Magens und der Speiseröhre 
bestimmt. Wahrscheinlich stammen ebenfalls von. ihm Fasern für die glatten 
Muskeln der Luftröhre und Bronchien (Durchschneidung zwischen dem Abgang 
des N. laryngeus infer. und der Rr. pulmonales), während er mit dem N. glosso* 
pbaryngeus nichts zu tun hat. Eine Kreuzung der Fasern der X.<Wurzeln im 
dorsalen Kern war in keinem Falle beobachtet: stets betrafen die Degenerationen 
nur die Zellen der gleichen Seite. Der N. depressor, N. laryngeus superior und 
die Rr. pharyngei N. X haben keinerlei Beziehungen zum dorsalen X-Kem. 

Im Nucleus ambignus werden mit Bunzl-Federn eine lose und eine dichte 
Formation unterschieden; dessen Ansicht, daß die erstere das wichtigste Centnun 
für die Innervation der Kehlkopfmuskeln ist, schließen sich die Verff. auf Grund 
ihrer Versuche an. Von der lohten Formation degeneriren bis bei Dureh- 
schneidung des N. X zwischen N. laryng. inferior und Ram. pnlmonales, andere 
Teile auch bei höheren Durcfaschneidungen, so daß die Verff. zu der Ansicht 
kommen, daß diese vor allem mit der quergestreiften Muskulatur des Schlund* 
kopfes und der Speiseröhre, sowie mit dem M. crico>thyreoideu8 in Verbindung 
stehen. Ein Ursprung von Fasern aus der gekreuzten Seite wurde außer bei 
einem Affen auch im Nucl. ambiguns nicht gefunden. 

Bei der Untersuchung des Plexus nodosus wurden wegen der großen Zahl 
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•einer Zellen keine Seriensehnitte gemacht, sondern jedesmal nur je 3 Schnitte 
au dem oberen und dem unteren Ende nach Teränderten Zellen durohgesählt 
£• e^b sich, daß das Oanglion etwa seiner Aohaenzylinder bis in den Magen 
sendet, ein anderer Teil steht mit der Lunge in Verbindung; ausgedehnte Ver* 
andemngen zeigten sich bei X-Durchschneidung am Halse unterhalb dee Abganges 
des N. laiyng. super, und N. depressor, viel geringere, wenn diese beiden Äste 
selbst dorchsohnitten wurden. Die Sensibilität des Schlundkopfee ist vom Plexus 
DodMus — wenigstens beim Kaninchen — unabhängig. Die centrale Endigung 
der vom Plexus nodosus stammenden sensiblen X-Fasem war beim Hunde und 
Kaninchen verschieden: beim Hunde fanden sich die meisten Marchi-Schollen im 
dorsalen Teil des Solitärbündels und dem ihm anliegenden „lateralen Grau*', 
weniger im „medialen Grau" und endigten dicht unterhalb der Eröffnung des 
Centralkanals. Diese Gebiete sind also als der Endkern des sensiblen N. X zu 
beseichnen. Beim Kaninchen fehlte dieser Kern im lateralen Grau. 

Zuletzt suchten die Verff. auch noch die sekundäre Bahn dee sensiblen X., 
die vom Endkem des Solitärbändels entspringen soll, zu ermitteln. Bei der 
Schwierigkeit der Operation war die Deutung der Bilder zweifelhaft; immerhin 
fimden die Verff. eine Bahn, die von der Umgebung des Solitärbündels entspringt 
und 2 ni den beiderseitigen dorsalen und prädorsalen Längsbündeln gelangt, um 
dann in die Vorderstiange des Böckenmarkes abzusteigen. Sie halten diesen 
Traetus solitariO'Spinalis für eine wichtige, den sensiblen Vagus mit den 
Yorderhömern verbindende Bahn, die wahrscheinlich für die Atmung eine große 
Bolle spielt. 

In einem Nachtrag wird noch von einem Hunde berichtet, der 13 Tage nach 
Exstirpation des rechten unteren Lungenlappens getötet wurde. Es fanden sich 
im Plexus nodosus rechts links Vio Zellen degenerirt, der Nucl. ambiguus 
dagegen völlig intakt, der dorsale X-Kem enthielt auf beiden Seiten nur ver¬ 
einzelte degenerierte Zellen. Daraus schließen die Verff., daß keine nennenswerte 
Zahl motorischer X-Fasern in die Lunge eintritt, sondern daß die glatten Muskeln 
derselben vom Sympathicus versorgt werden. 


Pathologie des Nervensystems. 

S) Spasme bUatdral dee mneolee du oou et de la &oe, par Gaussei. (Nouv. 

Iconogr. de la Salpetri^re. 1904. Nr. 5.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Die Krankheit des 27jähr. Soldaten wurde entdeckt bei der Ausmusterung. 
Er war Priesterschüler, der sehr viel arbeiten mußte, um mit den anderen gleichen 
Schritt zu halten. Von Kindheit an sehr empfindlich, nahm er sich den geringsten 
Tadel sehr zu Herzen, ein allgemeines Zittern gefolgt von leichten Kontrakturen 
der Hoskeln des Halses und des Gesichtes war die Folge. Im Alter von 6 Jahren 
bat er Feuer angelegt, ans Spielerei, und hat es verschwiegen bis zum 15. Jahr, 
obwohl seine Eltern Hab und Gut dabei verloren. Gesund bis zum Eintritt als 
Soldat. Eines Tages während des Exerzierens: Kälteempfindung im Nacken und 
Spasmeu in beiden Kopfnickern. Infolgedessen Bestrafung, häufigeres Auftreten 
d« Spasmus, besonders beim Seitwärtsbewegen des Kopfes auf Kommando. Wieder 
Bestrafung, bis er schließlich ins Hospital kam. Dort legte er ein sonderbares 
Wesen an den Tag: er verstand alles, nur sagte er auf jede Frage und auf 
Deutsch: „Jawohl, mein Herr." Nach einiger Zeit bekam man aus ihm heraus, 
dsS er auf dem Seminar viel Deutsch getrieben habe, angeblich um für den dem- 
B&chst ausbrechenden Revanchekrieg (!) gerüstet zu sein. Bei der geringsten 
Gemütsbewegung Auftreten der Spasmen: Kopf fast in Berührung mit den Schultern, 
iricbt nach links geneigt, so daß ein dreifaches Kinn entsteht. Platysma und 
Stemokleidomastoidei gMpannt. Häufig nimmt auch der Facialis, daran Teil, 
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Lippeo, Naseaflüge) obw., Blepharofipasmas uod StimruDzeln, besooden wenn er 
zum Sprechen aneetzt. Stottert etwas, Sprache explosiy, Kauen oft behindert 
Gibt selbst an, daß das Leiden sich durch die Neckereien seiner Kameraden yer- 
mehrt habe. NeryenSTstem außer Ameisenkriechen im Nacken normal. Keines 
der angewandten Mittel half. 

Verf. hält das Leiden für geistige Minderwertigkeit yerbnnden mit Spasmen. 

4) Tortloollis durch Spasmus des M. splenlus capitis sin., soalenus med. 
dezt« und beider Kopfhioker yerursaoht, yon Dr. Jos. Tnma. (Casop. 
ces. I6k. 1903. S. 119.) Ref.: Pelnär (Prag). 

Verf. beobachtete an der böhm. Poliklinik (Doc. Syllaba) emen Kranken 
mit TorticoUis, dessen Bild der Abbildung Duchennes yom Spasmus des M. spie* 
nius cap. entspricht. Der Kopf war nach links und rückwärts geneigt, das Ge¬ 
sicht nach rechts gedreht, und diese Stellung des Kopfes wurde mit linkskonyexer 
Cervicalskoliose kompliziert. Dieser Zustand entwickelte sich spontan, langsam, 
dauert einige Monate, der Kranke hat keine hysterischen Stigmata, 
fi) Über Spasmus nutans bei Kindern, yon Dr. C. Stamm (Hamburg). (Archiv 
f. Kinderheilk. XXXII.) Ref.: Zappert (Wien). 

Raudnitz hat vor einigen Jahren dem Spasmus nutans eine größere Arbeit 
gewidmet und darin die Behauptung aufgestellt, daß die Gewohnheit einer be¬ 
stimmten Blickrichtung in einem dunklen, einseitig beleuchteten Raume die Säug¬ 
linge zum Nystagmus und konsekutiv zum Spasmus nutans führe. 

Diese Schlußfolgerungen acceptiert Verf. nicht. Bei seinen eigenen 8 Fällen 
stimmt die Voraussetzung des dunklen Zimmers durchaus nicht; auch trete nicht 
immer zuerst Nystagmus und dann erst der Spasmus auf. Ferner liege kein 
Grund vor, daß die Säuglinge bis zur Überanstrengung die Lichtquelle fixierten 
und endlich sei einseitiger Nystagmus dadurch nicht erklärt. Auch den Raud- 
nitzscben Versuch, durch Zubinden der Augen den Spasmus zum Schwinden zu 
bringen, hält Verf. nicht für zutreffend, da die durch den ungewohnten Eingriff 
überraschten Kinder nur vorübergehend die Schüttelbewegungen einstellen. 

Verf. hält an der alten Auffassung fest, nach welcher die Rachitis als ätio¬ 
logisches Moment für den Spasmus anzusehen sei; die dunkle Wohnung spiele 
hierbei höchstens nur als Vermittlerin der Rachitis eine Rolle. Die rachitischen 
\'eränderungen der Schädelknochen seien die Ursache von fiuxionären Störungen 
an der Gehimoberfläche, denen keinesfalls die Bedeutung von Gewebsveränderungen 
zugeschrieben werden könne. Für die ätiologische Bedeutung der Rachitis beim 
Spasmus nutans spreche auch der prompte Erfolg der Phosphortherapie. 

6) Über Häufigkeit, Diagnose und Behandlung der Stlmmritzenkrämpfe, von 

Dr. Alfred Japha. (Archiv f. Kinderheilk. XLII.) Ref.: Zappert (Wien). 

Stimmritzenkrampf ist bei Kindern im Alter von 4 Monaten bis in die ersten 
Monate des 2. Lebensjahres recht bäufig. Innerhalb dieser Periode leiden 6—7,6, 
in den Frühjahrsmonaten 1 Ö^/q aller poliklinisch vorgestellten Kinder an dieser 
Krankheit. Anderweitige Symptome „tetanoider Zustände*', wie die charakteristische 
Erhöhung der elektrischen Erregbarkeit, Facialisphänomen, Trousseau sind häufig 
mit Stimmritzenkrampf vereint. Auch ohne diese Erkrankung sieht man bei 
Säuglingen der erwähnten Alteivstufen oft eine Erhöhung der elektrischen Erreg¬ 
barkeit und ein Facialisphänomen. Auffallend ist die Tatsache, daß das Leiden 
nur künstlich genährte Kinder befällt, bzw. solche, die neben der Brust noch 
Milch erhalten. Verf. glaubt nicht, daß die Kuhmilch als Gift wirke, sondern 
nimmt ein Unvermögen des Organismus an, gewisse Stoffwechselprodukte zu para¬ 
lysieren. Auch Darmstörungen sind für das Auftreten tetanoider Erscheinungen 
von Bedeutung. Rachitis trifft wohl oft mit Laryngospasmns zusammen, ist aber 
nicht ein kausal subordiniertes, sondern ein coordiuiertes Moment. 
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Tber&pentisch sied Narkotika (Chloral g in Elyema), Herzstöäe im Anfall, 
Milcheotziehang empfehlenswert. (Über die meist günstige Wirkung des Phosphor« 
lebertranee bei Stimmritzenkrampf äußert eich Verf. nicht. Ref.) 

7 ) Über kontSnuierliohe rhythmische Krämpfe der Soblingmuskolator, von 

Dr.H. Elien. (Deutschemed. Wochensebr. 1904. Nr. 17 u. 18.) Bef.: R.Pfeiffer. 

Die kontinuierlichen rhythmischen Krämpfe betrafen im Fall I die gesamte, 
behn Scblingakt beteiligte Muskulatur der linken Seite, d. h. es bewegte sich 
rbyümiiscb die Muskulatur des weichen Gaumens, der hinteren Rachenwand, der 
Zoogeuwurzel, des Mundbodens, der aryepiglottischen Falten und Taschenbänder, 
es adduzierten sich die Stimmbänder und es zuckte synchron die linke Zwerch* 
fellshälfte. Minimale, synchrone Zuckungen in den oberen Augenlidern. Bei dem 
zweiten Falle waren die in allen beim Schlingakt beteiligten Muskeln auftretenden 
koutinuierlichen rhythmischen Zuckungen doppelseitig, ferner zuckten synchron die 
luterkostalmuskeln und die Muskeln im rechten unteren Facialisgebiet (außer dem 
Platysma). 

Id beiden Beobachtungen lag ein organisches Leiden vor, im Fall II sicher 
eine Erkrankung der Medulla oblongata, im ersten Falle eine ähnlich lokalisierte 
Affektion. 

Ob die kontinoierlichen rhythmischen Zuckungen der gesamten beim Schling* 
akt beteiligten Muskulatur nur durch reflektorische oder direkte Reizung des 
bulbären Schlingzentrums entstehen können, ist unklar. 

8) Tios et 8t5r4otypie8 de läoh&ge ohez l’homme et ches le obeval, par 

Rudler et Chomel. (Nouvelle Iconographie de la Salpetriöre. 1903. Nr. 6.) 

Bef.: Ernst Bloch (Eattowitz). 

Die Verff. geben als Einleitung der lesenswerten Arbeit eine Definition von 
Tic und Stereotypie nach S^glas. Nach ihnen ist Stereotypie ,Jede Hand* 
lung, Bewegung oder Haltung des vegetativen Lebens, welche das Aussehen des 
Beabsichtigten, Gewohnheitsmäßigen hat, sich lange Zeit und häufig in derselben 
Weise wiederholt, erst freiwillig, bewußt ist, dann eben durch die Wiederholung 
unbewußt und unfreiwillig wird“. Dagegen sind Tics „konvulsivische Hai* 
tnngen usw., klonische oder tonische Zuckungen. Die Kontraktionen sind über* 
häuft und übertrieben. Das Unbewußte, Unfreiwillige existiert bei den Tics schon 
TOD Anfang an“. * 

Beiden gemeinsam sind bestimmte Degenerationszeichen und psychomotorische 
Störungen. 

Löcbage (von lecher, lacken) ist bei Pferden ein Gemisch von Tic und St4r4o* 
tj'pie, nähert sich aber mehr dem letzteren. Beim Menschen ist es nur das letztere. 

Die Löchage kommt mehr bei Vollblutpferden (Inzucht? Ref.) als bei ge* 
wohnlichen Pferden vor. Die Pferde teilen zwar die Gewohnheit fast mit allen 
Haustieren, nur durch das stetige Wiederkehren wird es zu etwas Pathologischem. 
Das Pferd beleckt sich selbst, dann seine Umgebung, vorzüglich die mit Schweiß 
bedeckten Steilen der Haut seiner Nachbarn. Das Lecken stellt eine vollständig 
koordinierte Handlung dar. Das Maul halb ofien, die Augen zur Hälfte ge* 
schlossen, streckt es mit einer rapiden Bewegung seine Zunge aus, leckt ein und 
dieselbe Stelle 3—4 Mal, zieht die Zunge dann ebenso rapide ins Maul zurück. Die 
Bewegung des Ausstreckens und Zurüc^ziehens gehen so schnell vor sich, daß es 
fast klonisch aussieht, jedoch sind die einzelnen Muskelbündel nicht kontrakturiert. 
Dauer der einzelnen, jede für sich abgeschlossenen Handlungen, welche zusammen 
als Lechage bezeichnet werden, beträgt 20 Minuten. Mit Vorliebe geschieht es 
im Stall, selbst bei voller Rampe, am liebsten nach der Rückkehr von der Arbeit. 
.Ablenkung der Aufinerkaamkeit (Nahen des Herrn, Zucker usw.) vermag es einige 
Zeit zu unterdrücken. Bei Müdigkeit verschwindet es ganz. Bei manchen Tieren 
ist es kompliziert mit Kau* und Beißbewegungen. 
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Das Pferd, das diese Angewohnheit — denn anders kann man die L^cbi^e 
nicht bezeichnen, das Beiwort „yioieuse“ sagt m. E. etwas zn viel — bst, 
bietet folgende psychische Eigentümlichkeiten: Es ist leicht nerrös, manche Dinge, 
die anf andere Pferde keinen Eindruck machen, regen es auf, es ist schreckhaft, 
stößt mit den Füßen, beißt mitunter den Herrn, ist sehr leicht nnmhig. Auf 
der anderen Seite nimmt es jedes Hindernis, Tor dem ein anderes Tier zoröck- 
sobeuen würde, gleich das erste Mal anstandslos. Es ist sehr empfindlich gegen 
die Peitsche, ist angeduldiger, bäumt sich leichter als andere Pferde, kurz, ei 
bietet manche Symptome, die man bei den Menschen, und zwar den Hereditariem 
und Degenerirten — mutatis mutandis natürlich — wiederfindet. Oie Ähnlich* 
keit zwischen Mensch und Tier geht sogar so weit, daß man einen Teil dieser 
Symptome bei beiden durch eine sachgemäße Erziehung unterdrücken kann. 

Außerdem bat ein Teil dieser L^cheurs noch Anästhesie der NasenöfEnung, 
die Sensibilität der „Stange“ ist auf beiden Seiten ungleich, sie haben übemormale 
ScbweißsekretioD, Ungleichheiten des Facialis, Eieinersein eines Auges, Abweichungen 
des Septum narium, Hypertrophie einer Parotis, Verdickung der Lippenschleün* 
haut, Erosionen des Zahnfleisches, Caries der Zähne u. a. m. 

Die Verff. illustrieren das eben Gesagte durch acht sehr sorgfältig gemachte 
Notizen von Pferden. Von Menschen bringen sie eine Krankengeschichte: 

Ein 24 Jahre alter Gärtner. Mit 14 Jahren hat er eine Periostitis alveolaris 
links mit daran anschließendem Absceß, der 4 Wochen bestand und durch Extraktion 
des kariösen L Piämolarzahnes geheilt wurde, durcbgemaoht. Schon während des 
Bestehens dra Abseesses hatte er die Gewohnheit, mit der Zunge an der Stelle des 
Abscesses herumzufahren, um den Schmerz zu stillen. Nachdem der Schmerz 
verschwunden war, war die Gewohnheit so mächtig geworden, daß die Bew^|[ung 
zu einer stereotypen wurde: Die Zunge fährt plötzlich in die Lücke zwischen 
II. Främolarzahn und Inzision, so daß die Spitze der Zunge zwischen Wange und 
Alveole zu liegen kommt. Von außen sieht man eine Elrweitening der Wange 
und eine Verziehung des geschlossenen Mundes. Die Bewegung gleicht völlig der 
eines Tabakkauers. Dabei hört man ein Geräusch, wie wenn man Luft aus einem 
bohlen Zahn aspiriert. Die Bewegung wird 3—4 Mal wiederholt. Nach An* 
gaben des Kranken sollen die Bewegungen vollständig unbewußt geschehen. Unter 
der Herrschaft des Willens sistiert die Bewegung völlig; am häufigsten kommt 
sie bei der Arbeit vor. Es finden sich bei dem Pat. noch andere Bewegungen, 
welche ebenfalls den Charakter des Stereotypen tragen, jedoch nicht so aus* 
gesprochen sind: Wenn er irgend etwas, ganz gleich welchen Inhalts, singt oder 
rezitiert, begleitet er das Gesungene oder Gesprochene mit folgender Geste: EU* 
bogen dicht am Körper, spreizt er abwechselnd den linken, abwechselnd den 
rechten Vorderarm und kehrt dabei die Handflächen nach außen. Nach dem 
Grunde für die Bewegung gefragt, gab Pat. an, sein älterer Bruder mskche es 
auch so und er habe es ihm abgesehen. Ferner streicht er seine Haare von Zeit zu 
Zeit aufwärts und zupft während des Lesens mit der linken Hand an seinen Augenbrauen. 

Von Heredität nichts nachzuweisen, ebenso fand sich von körperlichen Sym* 
ptomen außer einer Anästhesie der Zungenspitze nichts. Psychisch: Wird er 
getadelt, bekommt er leicht ein Zittern des ganzen Körpers. Gelingt ihm etwas 
bei seiner Arbeit nicht gleich beim erstenmal, wirft er häufig die ganze Arbeit 
über den Haufen. Intelligenz etwas unter dem Durchschnitt, Resistenzlosigkeit 
gegen Alkohol. 

Die Verff. glauben, daß jede Stereotypie bei Mensch und Tier gleiche Ursachen 
habe, halten es jedoch noch für verfrüht, irgendwelche Hypothese aufzusteUen. 
Sie stellen den von ihnen im Recueil de m^d. vötörinaire 1903 beschriebenen 
Tic de Tours (das „Webern“ der Pferde; s. d. Centralbl. 1904. Nr. 8) auf eine 
Stufe mit der Lechage. 
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9) Tiot, par Dr. Henry Heige. (FOeuvre mMioo*chinirgical. Uonographiee 

cliniqaee sor les qaestione Douvelles en m^decine, en Chirurgie, en biologie. 

Paris 1905, Masson et Cie. Nr. 42.) Ref.: Toby Cobn (Berlin). 

Der bekannte Yerf., dessen Arbeiten über die TioErankbeit von grund¬ 
legender Bedentnng geworden sind (vgl. auch d. Centralbl. 1902. S. 915 und die 
folgenden Jahrgftnge), erörtert in der vorliegenden Monographie die Tic-Frage in 
sasfuhrli<dier und vollständiger Weise. Das Buch stellt eine Zusammenfassung 
alles dessen dar, was bisher über dieses Leiden, namentlich von der Brissaud- 
sehen Schule, studiert und publiziert worden ist, und kehrt sich in Inhalt und 
Aufbau an das bekannte, mit Feindei gemeinsam verfaßte und auch ins Deutsche 
übersetzte Buch M.’s an. Nach einer geschichtlichen Einleitung wird die De&ni- 
tion des Tic und seine Abgrenzung gegen verwandte und ähnliche Krankheits¬ 
bilder, nsunentlich die Krämpfe gegeben. Darauf folgt ein Abschnitt über die 
Pathologie und Ätiologie und ausführliche Besprechungen der Symptomatologie 
und der verschiedenen Lokalisationen und Formen. Schließlich wird die Ent¬ 
wickelung des Leidens, seine Komplikationen, die pathologische Anatomie, die 
Prognose, die Diagnose und die Therapie eingehend dargestellt. In bezug auf 
die Behandlung bevorzugt Verf. bekanntlich eine Art Übungstherapie (discipline 
psyeho-motrice), die die Unterdrückung der automatischen Bewegungen und die 
Entwickelnng hemmender und korrigierender Impulse zum Ziele hat, eine Methode, 
die übrigens auch nach den Erfahrungen des Ref. die einzige ist, von der in 
sicht zu alten und nicht zu generalisierten Fällen therapeutische Erfolge erhofft 
werden können. 

10) Tic oonvulsif, von Dr. V. Flavec. (Wiener med. Presse. 1904. Nr. 34 

bis 37.) Ref.: G. Mühlstein (Prag). 

Die pathologischen Bewegungen, d. i. die Krämpfe, lassen sich analog den 
pbyriologischen Bewegungen in drei Groppen einteilen: in willkürliche, reflek¬ 
torische und automatische Bewegungen. Diese Einteilung gilt gewiß auch für 
den Gemchtskrampf. Nor die letzte Gruppe ist in ihrem ganzen Umfange patho¬ 
logisch und ist den physiologischen automatischen Bewegungen nur analog. Bei 
den zwei ersten Gruppen handelt es sich eigentlich um physiologische Bewegungen, 
die aber durch ihr überflüssiges, unzeitgemäßes und unzweckmäßiges Auftreten 
pathologisch wurden. * 

1. Zur ersten Ghuppe gehören jene willkürlichen Bewegungen, die infolge 
eines schwachen Willens stabil geworden sind und sich unzweckmäßig wie eine 
krankhafte Gewohnheit (motorische Zwangsvorstellung) wiederholen. Die Bezeich- 
Dung Tic convulsif (tic-habitude vicieuse) paßt eigentlich nur für die erste Gruppe 
und wird nur mit Unrecht auch für die übrigen pathogenetischen Formen des 
Gesichtakrampfes verwendet. Dieser einfache. Tic convulsif hat dieselbe Patho¬ 
genese wie die Haladie des tics überhaupt; es besteht hier, wie Brissaud, 
Feindei and Meige gezeigt haben, nur ein gradueller Unterschied. Der echte 
He convulsif ist zwar eine rasche, aber sonst koordinierte Bewegung; er ist irgend 
einer zweckmäßigen, natürlichen Bewegung auffallend ähnlich. Durch den Willen 
kann der Kranke den „Krampf“ für eine zeitlang entweder ganz unterdrücken 
oder eindämmen. Im Schlafe hört der Krampf auf. 

2. Bei der Begrenzung des Begriffes des Reflexkrampfes nimmt Verf. in einem 
jeden Falle einen zentripetalen Reiz an. Zur Auslösung des Reflexkrampfes 
sls einer krankhaften Bewegung (d. i. einer Bewegung, die zum Reiz in einem 
Kißverhältnis steht) genügt aber der Reiz allein nicht, sondern man muß ferner 
eine geateigerte Erregbarkeit des betreffenden Reflexcentrums annehmen. Auf 
diese Weise wird es begreiflich, warum der Reiz beim Reflexkrampf so gering 
sein kann, daß man ihn oft gar nicht auffinden kann. Dieses Verhältnis des 
Reizes zom Krampf ist um so komplizierter, als die Erregbarkeit des Reflexcentrums 
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vorwiegend nur für einen bestimmten (spontanen) Beüs gesteigert ist und diese 
Steigerung der Erregbarkeit sich manchmal durch keinen anderen, weder mecba* 
nischen, noch chemischen, noch thermischen, noch elektrischen Reiz nachweiseD 
läßt. Dagegen läßt sich der Reflexkrampf oft auf reflektorischem Wege unter* 
drücken. Selbst in jenen Fällen, wo ein Tumor auf den N. facialis drückte, 
konnte es sich dennoch um einen Reflexkrampf gehandelt haben, denn es ist er* 
wiesen, daß der N. facialis sensitive Fasern aus dem N. trigeminns führt. Der 
Sitz des reflektorischen Oesichtskrampfes befindet sich zwar im verlängerten Hark, 
darf aber nicht im VII. Kern (am Boden des 4. Ventrikels) gesucht werden, weil 
dieses Centrum ein Analogon der vorderen Rückenmarksbömer ist und diesen 
nach den Versuchen von Gad keine reflektorische Tätigkeit zukommt. Der 
Reflexkrampf zeigt zwar niemals so komplizierte und so breit koordinierte Be* 
wegungen wie der echte Tic, darf aber trotzdem die Koordination niemals ganz 
vermissen lassen. Die Bewegungen sind gewöhnlich einseitig, tonisch und klonisch, 
und befallen eine kleine sjnergische Huskelgruppe (Blepharospasmus) oder mehrere 
benachbarte. Sie können anfallsweise Vorkommen oder kontinuierlich sein und 
können auch im Schlafe auftreten. Verf. stimmt mit anderen Autoren darüber 
überein, daß der gewöhnliche Tic convulsif, der nach dem 30.—40. Lebensjahre 
auftritt, zumeist eine reflektorische Grundlage hat. In ätiologischer Hinsicht mall 
man außer der nenropathischen Disposition namentlich auch an den Umstand 
denken, daß ein lange dauernder, wenn auch schwacher Reiz selbst eine gesteigerte 
Erregbarkeit des betreffenden Reflexcentmms erzeugen kann. 

3. Alle übrigen Arten des Gesichtskrampfes lassen sich im weitesten Sinne 
des Wortes als automatisch oder als autochthon bezeichnen. Die größte Bedeutung 
unter denselben besitzen der hysterische, der epileptische, der professionelle und 
der symptomatische Krampf bei einer direkten Reizung der motorischen Bahneo 
(Tumor, Entzündung u. dgl.). Das klinische Bild des symptomatischen Krampfes 
ist je nach der Stelle der motorischen Bahnen, die in Betracht kommt, verschiedeu. 
Sitzt der Herd nahe der Gehirnrinde, so erzeugt er das Bild der partiellen Jack* 
sonschen Epilepsie (ein klonischer, inkoordinierter, auf die Umgebung fort¬ 
schreitender Krampf). Handelt es sich um einen subkortikaleo Herd, dann ist 
der Krampf mehr tonisch, athetoid und breitet sich nicht auf die Umgebung aus. 
Betrifft die Alteration das'periphere Neuron, so besteht der Krampf fast ans* 
schließlich aus fasciculären und fibrillären Zuckungen. Der hysterische Krampf 
ist in der Regel gut koordiniert, aber sein Bild ist bizarr und ändert sich häufig 
aus banalen und suggestiven Ursachen. Die Diagnose des epileptischen Krampfes 
erfordert eine Bewußtseinsstörung, eventuell eine Aura. Oft ist außer der Ge- 
sicbtsmuskulatur auch die Augenmuskulatur in Mitleidenschaft gezogen. Die Dia¬ 
gnose des professionellen Krampfes bietet keine Schwierigkeiten, dafür aber ist 
seine Pathogenese dunkel. Man weiß nur soviel, daß es eich um eine echte 
funktionelle Erkrankung des Koordinationscentrums handelt, und daß also der 
Krampf keinen bestimmten anatomischen Sitz hat. Sehr unbestimmt und strittig 
ist das Verhältnis des Gesichtskrampfes zum Friedreichschen Paramyoclonus 
multiplex oder, wie Ziehen und Unverricht kurz sagen, zur Myoklonia (bsw. 
Schultze und Kay: Zur Myokymie). Verf. stimmt mit Unverricht darin 
überein, daß die Myoklonia eine selbständige, in einer Alteration der motorischen 
Zellen der vorderen RUckeumarkshömer beruhende Erkrankung sei. Der Tic oon* 
vulsif im weiteren Sinne des Wortes ist keine einheitliche Erkrankung und daher 
darf man ihn nicht in einem jeden Falle für einen lokalisierten. Paramyoklonus 
halten (Ziehen, Schultze), doch ist es wahrscheinlich, daß wenigstens manche 
Fälle von „Tic“ eigentlich eine lokalisierte Myoklonie sind. Verf. hat selbst einen 
Fall von Myoklonie beobachtet, die nur auf die Muskulatur des rechten Vorder* 
armes beschränkt war. Einen idiopathischen oder genuinen Tic convulsif, der in 
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keioe der eben angeführten Formen des Qesichtskrampfes gehdren würde, erkennt 
Verf. nicht an. Seine Ansichten stützt Verf. nicht nnr durch Belege ans der 
Literatur, sondern auch durch zahlreiche Fälle yerschiedener Oesichtski'ampfformen, 
die er auch näher beschreibt. — Zum Schluß spricht er sich auch über die 
Therapie ans. 

11) Sin kompUsierter Tlo oonytilsif, von Dr. Fr. La§ek. (Casopis ces. lek. 
1903. S. 1243.) Bef.: Pelnär (Prag). 

Bei einem ]9jähr. Zuchthauszögling entwickelten sich Anfälle von tonischen 
Krämpfen in der Muskulatur des Gesichtes, der ■ Ohrmuscheln, der Zunge, des 
weichen Gaumens, des Platysma, Trapezius, der Kopfnicker und der oberen Extre¬ 
mitäten. Bei jedem Versuch einer Handarbeit kommt ein dem Spasmus scriptorins 
ualc^er Krampf. Im Schlafe war der Patient frei von jedem Krampfe. Die 
Anfälle wiederholten sich in kleinen Pausen den ganzen Tag über, Pat. kann je¬ 
doch die Krämpfe auf einen Moment zum Stillstand bringen. Die Anfölle sind 
nicht mit Eoprolalie verbunden. Die Ursache sei der Meinung des Verf.’s nach 
in der psychopathischen Disposition des Pst (sein Vater ist Alkoholiker, er selbst 
kidet an Moral insanity) zu suchen. Pat. leidet an Trachom, aber die Behandlung 
des Trachoms batte gar keinen günstigen Einfluß auf die Anfälle gehabt. 

12} TorÜcollis. Tio in ITaoken-, Oesiohts* und Handmnskulc^r, von Dr. 

J. Tuma. (Casopis ces. lAkaru. 1903. S. 872.) Ref.: Pelnar (Prag). 

Ein Fall von echtem Torticollis mental im Sinne Brissauds, der bei einem 
22jährigen Mädchen schon 15 Jahre mit kurzen Bemissionen dauert. M. cucullaris 
nimmt an den tonischen und klonischen Krämpfen keinen Anteil (daher kein 
Accessoriuskrampf). Die Patientin weiß sich den großen Angriff ihrer Krämpfe 
SU mildem: wenn der Kopf zum rechten Schlüsselbeine allzu sehr gezogen wird, 
nimmt sie sich mit der linken Hand bei dem Kinne und in dem Momente läßt 
der Krampf nach; ja gewöhnlich tritt der Krampf schon während der Hebung 
der linken Extremität zurück. Die Erkrankung entwickelte sich bei der Patientin 
während ihrer Schuljahre ohne jede bekannte Ursache nach und nach zur jetzigen 
lutensität. Außer einer unvollkommenen körperlichen Entwickelung — Patientin 
rieht wie ein 14jähr. Kind aus — sind keine Zeichen von Hysterie, von morpho¬ 
logischer und psychischer Degeneration nachzuweisen. Systematisches Galvani* 
sieren hatte im Laufe von 4 Monaten eine bemerkliche Besserung, jedoch nicht 
Beilung zur Folge. 

13) Tio tonique du membre supärieur droit, par Budler. (Nouv. Iconogr. 

de la Salpetr. 1903. Nr. 4.) Bef.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Junger Soldat, als Kind „nervös“. Großvater leicht reizbar, ebenso ein 
Onkel und eine Tante väterlicherseits. Vater Alkoholiker, gestorben an Apoplexie. 
Keine wesentlichen Kinderkrankheiten. Mit 16 Jahren kam er dem Gewinde einer 
Uaichine zu nabe, wodurch er sich die drei letzten Finger der rechten Hand 
leicht verletzte. Heilung ohne Narbe. Bis 18 Jahre verrichtete er die feinsten 
Mechnnikerarbeiten. In dieser Zeit besuchte er die Fachschule und bemerkte zu 
Haus, als er die schriftlichen Arbeiten machte, beim Schreiben zuerst eine leichte 
Ermüdbarkeit, später ein leichtes Zittern der rechten Hand. Das Zittern trat erst 
nach Verlauf einer Viertelstunde auf. Es kommt nur beim Schreiben, nicht bei 
seiner Berufsarbeit, und wich anfangs dem Genüsse von einem Liter Bier, später 
nicht mehr. Im Sommer 1902 bemerkte er, daß er Schwierigkeiten hatte, wenn 
er ein Glas usw. zum Munde führen wollte. Zu eben dieser Zeit fiel ihm eine 
nogewöhnlicbe Haltung der Hand auf. Wenn er sie ganz ruhig am Körper hielt, 
M drehte sie sich etwa um 45^ nach innen, so daß die Bückseite der Hand nach 
vom kam. 

Bei der Äufoahme zeigte sich, daß der rechte Unterarm und Hand proniert 
imd etwas nach innen adduziert war. Der Biceps fühlte sich etwas weicher und 
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matsohiger an als links. Grobe Kraft auf beiden Seiten gleich. EUektrisck fand 
sich nichts. Bei Bewegung der rechten oberen Extremität nach vorn verstärkt 
sich die anormale Haltung von Unterarm und Hand. Die Claviculargrube tritt 
rechts mehr hervor wie links. Bei Aufwärtsbewegung steht die Spitze der rechten 
Scapula etwa 2 cm tiefer als links und 11cm von den Domfortsätzen entfernt 
(links nur 8 cm, Serratuswirkung). Um den Arm in dieser Stellung zu eibalten, 
ist rechte mehr Kraft erforderlich als links. Die Bewegung nach dem Unnde 
geschieht rechts nicht mit dem Ellbogengelenk, sondern mit der ganzen Schulter. 
Beim Schreiben stützt er den ganzen Unterarm auf die Tischplatte auf. Sobald 
er die Feder ansetzt, tritt ein Zittern im 2. und 3. Finger auf, das er abzuschwächen 
vermag, dadurch, daß er die linke Hand zur Unterstützung heranzieht. Die Schrift 
ist zitternd, zögernd, besonders bei den großen Buchstaben. Kein Zittern der 
aasgestreckten Hände. 2. und 3. Finger in leichter Flexionsstellnng, jedoch 
passive und aktive Bewegungen ungehindert. Bei der Untersuchung des Nerven* 
Systems stellt sich nur noch heraus, daß Pat. sehr stark grimassiert, ferner ist die 
Storung beim Schreiben stärker ausgesprochen, wenn er sich beobachtet weiß. 

Yerf. hält das vorliegende Leiden lediglich für eine funktionelle Störung. 
Behandelt wird der Kranke, indem er auf Kommando vor dem Spiegel langsame 
und regelmäßige Bewegungen ausführen muß, unter Leitung des Verf.'s. Zugleich 
macht er Schreibübungen mit einem starken Federhalter, und zwar f&ngt er an, 
große, dicke Buchstaben zu malen; er zeigte nach einem Monate bereits deutliche 
Fortschritte. 

14) Tio der Hand, von Vitek. (Böhmische Revue für Neurologie. 1904.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Ein junger, neuropathisch belasteter Mann litt beim Schreiben an Zuckongeu 
der rechten Hand, und zwar nur dann, wenn sich Pat. in einem Zustand psychi* 
scher Erregung befand. In ruhigem Zustand schrieb Pat. völlig gut. Es handelte 
eich nicht um eine Form von Schreibkrampf, sondern um einen Tic der Hand. 
Außerdem zeigte Pat. Folie du doute und den Zwangsgedanken, einen zerbrech* 
liehen Gegenstand, den er in der Hand hielt, zerbrechen zu müssen. Verf. be* 
spricht im Anschluß an diesen Fall die Frage der Zwangsvorstellungen und Pho* 
bien und ihre Beziehungen zum Tic, nähert diese Symptome einander und spricht 
von einem Tio der Gedanken (Zwangsvorstellung), einem motorischen Tic (Zwangs* 
handlung), einem senBitivo*sen8oriellen Tio (Phobie). Die Maladie des tics wäre 
hiernach ein allgemeiner Tic, bei welchem alle Ticformen vertreten sind. 

15) Mal adle des tios impalsifs, von Hahn. (Oboerenije psichiatrii. 1903. 

Nr. 1.) Be£: Wilh. Stieda. 

Bei dem 8jährigen Sohne eines Alkoholikers stellten sich nach einer fieber* 
haften Erkrankung unbekannter Genese zucknngsartige unwillkürliche Bewegungen 
ein, wie Augenzwinkern, Augenaufreißen, Lippenwulsten, Verziehen der Mond* 
Winkel, leichte Bewegungen der Finger usw. Nach 14 Tagen vergingen sie, um 
nach SVs ioi 11. Lehencjahr, bei Gelegenheit einer Aufregung (Ein¬ 

tritt ins Gymnasium) mit erneuter Kraft wiederzukehren. Dieses Mal nahmen die 
Bewegungen mehr das Aussehen gewollter komplizierter Bewegungsakte an. ln 
Gegenwart Fremder konnte der Knabe sich jedoch dieser Bewegungen enthalten. 
Nach Masern verschlimmerten sich diese Erscheinungen und es traten neue hinzo: 
der Kranke fühlte den unwiderstehlichen Drang, gehörte oder gedachte Worte 
nachzusprechen, und zwar in Verbindung mit gewissen komplizierten Bewegungen, 
wie z. B. gerade in dem Moment, wenn er mit dem Absatz des einen Fußes die 
Spitze des anderen berührte, oder wenn er mit der einen Hand blitzschnell von 
einer Schulter zur anderen fuhr, gerade in dem Moment, wenn die Hand am 
Brustbein vorüberglitt usw. Auch mußte er oft gesehene Bewegungen nachmachen, 
und zwar Bewegungen anderer Menschen, als auch unbelebter Gegenstände, z. B. 
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des Fnokene an der elektrieches Uaschine. Gelang es ihm nicht gleich, die ge¬ 
wollte Bewegung anszuführen oder das gewollte Wort richtig auszaspreohen, so 
geriet er in Verzweiflnng, schrie, weinte und geberdete sich unbändig. Oft mühte 
er sich Vt Stunde und länger ab, eine Bewegung zu vollführen, und der ganze 
Tag verging unter diesen Versuchen: War es ihm gelungen, seinem „Trieb*‘ richtig 
za genügen, so fühlte er eine Erleichterung und war sofort wieder zugänglich und 
frei. Manchmal gelang es ihm auch, den Drang für eine Zeit zu onterdrUcken, 
jedoch sammelten sich dann solche „Aufgaben** an und er mußte sie später aus- 
führen. Im übrigen war der Knabe eigensinnig, launisch, ungehorsam, zu schlechten 
Streichen geneigt. Körperlich bot er nichts Abnormes dar. Hin und wieder 
batte er Anfalle von Pavor noctumus. Alle diese Erscheinungen gingen unter 
Brom-, Arsen-, Eisen« und Wannenbehandlung im Laufe von 2 Monaten zum Teil, 
nidit ganz zurück. 

Verf. sieht diese Erkrankung als einen Fall von Maladie de tics impulsifs 
(Jolly) an, und glaubt, daß diese Erscheinungen dieselbe Genese haben, wie 
normale soblecbte Angewohnheiten, nur daß dieselben auf erblich degenerativer 
Basis einen triebartigen, zwangsmäßigen Charakter annehmen. 

16) Über BäohtUohe Eopfbewegnngen bei Kindern (Jaotatio oapltis noo> 

toma), von Doz. Dr. Zappert. (Jahrb. f. Kinderh. N.-F. LXII.) Autoreferat. 

Das Wesentliche dieses Zustandes, der mehr in die Gruppe der „schlechten 

Gewohnheiten**, als in jene der Krankheiten gehört, liegt in dem Vorhandensein 
rhythmischer kräftiger Kopfbewegungen während des Schlafes, welche mit kurzen 
Pansen die ganze Nacht oder einen großen Teil derselben andauern, allnächtlich 
wiederkebren, viele Jahre hindurch unverändert fortbestehen können. Verf. be¬ 
schreibt sechs selbstbeobachtete Fälle, bei denen sich dieser Zustand in früher 
Kindheit (etwa 3. Jahr) eingestellt hatte und durch Jahre bestehen geblieben war. 
Diese nächtlichen Bewegungen werden in Analogie gebracht mit anderen „Gewohn¬ 
heiten** der Kinder, so namentlich mit dem „Fingerlutscfaen** beim Einschlafen. 
Daß wahrscheinlich trotz des Vorhandenseins dieser unbewußten Bewegungen im 
Schlafe bei der Angewöhnung derselben Willensmomente im Spiele waren, beweist 
ein djähriges Kind, das seit kurzem diese Bewegungen während der Nacht aus« 
fdhrte, aber auch bei Tag mit besonderer Freude sich niederlegte und im Wachen 
die Wackelbewegungen vollfuhrte. Trotz mancher Anklänge an Hysterie und Tic, 
möchte Verf. diese Jactatio nocturna unter die „Gewohnheitsbewegungen** und die 
Stereotypien einreihen, wie sie namentlich bei Geisteskranken eingehend studiert 
T<wden sind. 

17) I«e syndröme myoolonigue, par Huohard et Fiessinger. (Rev. de med. 

1905. 10. Oktober.) Bef.: L. Borcbardt (Berlin). 

Trotz vieler Berührungspunkte mit ähnlichen Krankheitsbildem zeigt die 
Hyoklonie doch eine Reihe von charakteristischen Besonderheiten. Sie befällt 
vorzugsweise erblich belastete Personen, kann selbst ebenfalls familiär auftreten 
und ist oft mit anderen Nervenkrankheiten, z. B. Epilepsie oder Hysterie, ver¬ 
gesellschaftet. Sie charakterisiert sich durch intermittierende, brüske, arhythmische, 
häufig sich wiederholende Zuckungen eines oder mehrerer Muskeln, ohne daß eine 
Bewegung des befallenen Gliedes resultiert. Diese Zuckungen können durch den 
Willeneeinfluß gehemmt werden, manchmal jedoch ist das nicht der Fall; be¬ 
ruhigend wirkt oft das Stehen und Gehen, während in Ruhelage, besonders unter 
dem Einfluß der Kälte, sich die Zuckimgen häufen; im Schlaf hören sie meist 
ganz nof. Die Reflexe und die Sensibilität sind im ganzen normal. Der Lieb¬ 
lingnitz der Erkrankung ist die untere Extremität, besonders der Quadrioeps 
femorie; die obere Elxtremität and die Schaltermuskulatur wird seltener ergriffen, 
aber Auch wenn die Krankheit mehrere Stellen befallt, sind die unteren Glied¬ 
maßen meist am stärksten affiziert. Die Dauer der Myoklonie ist sehr verschieden, 
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meist erstreckt sie sich Uber Jahre. Heilung ist möglich, doch sind BeziiliTe 
stets zu fürchten. Die Entstehung der Myoklonie ist noch unklar; wahrscheinlich 
ist der Ursprung weder in den Muskeln selbst, noch in den peripheren Nerren 
zu suchen, sondern entweder im Rückenmark, wo man manchmal Veränderungen 
gefunden hat, die jedoch möglicherweise nicht auf die Myoklonie zu beziehen sind, 
oder im Gehirn, wofür der familiäre Charakter der Krankheit und die öfter bei 
der Myoklonie beobachteten psychischen Störungen zu sprechen scheinen. Manche 
Autoren sehen in der Myoklonie nur ein Symptom der Hysterie; jedenfalls ent¬ 
wickelt sich aber das Leiden nur auf dem Boden einer besonderen Frädiepositioa 
des Nervensystems; so such bei einem Fall von isolierter Erkrankung des M. tensor 
fasciae latae, der von den VeriT. beobachtet wurde: ein 32jäbriger Mann, dessen 
Vater starker Potator und dessen Mutter sehr nervös war, ist seit dem 20. Lebens¬ 
jahre dem Schnspspotatorium ergeben und seit dieser Zeit nervös und sehr erregbar, 
während er vorher stets gesund war. Seit 4 —5 Jahren klagt er über Zuckungen 
im rechten Oberschenkel, deren Behandlung bisher erfolglos war, die eich vielmehr 
im Anschluß an eine Erkältung noch steigerten und mit Ermüdungsgefühl einher- 
gehen. Bei der Untersuchung erwiesen sich die inneren Organe als gesund; keine 
Zeichen von Lues. Am rechten Bein sieht man intermittierende, arbythmische 
Zuckungen, die sich auf den Tensor fasciae latae beschränken, die sich 50—lOO 
mal pro Minute wiederholen, ohne eine Bewegung der Extremität hervorzurufen, 
die nicht schmerzhaft sind und nur ein Gefühl von Ermüdung hinterlassen. Ent¬ 
blößung des Gliedes und Kälte steigert die Zuckungen, willkürlich sind eie nicht 
zu unterdrücken, im Schlaf sind sie weniger heftig, auch beim Stehen und Geben 
werden sie geringer. Im übrigen ist am rechten Bein kein objektiver Befand; 
die Kniereflexe deutlich gesteigert, die anderen Reflexe normal. Als Stigmata 
degenerationis finden sich Adhärenz der Ohrläppchen und spitzer Ganmenbogen; 
von psychischen Symptomen Gedächtnisschwäche, starke Erregbarkeit und leichtes 
Stottern, die jedoch gleich dem bestehenden Tremor der Hände auf dem Alko¬ 
holismus zu beziehen sein dürften. Die Therapie (Brom und Stovain) blieb er¬ 
folglos. Die Differentialdiagnose ist häufig sehr leicht: mit rhythmischem Zittern, 
athetotiscben Bewegungen und den gewöhnlichen Formen der Chorea ist eine 
Verwechslung kaum möglich. Schwieriger ist die Unterscheidung von anderen 
Formen der Chorea (z. B. Chorea electrica) und dem Tic; doch sind diese Schwierig¬ 
keiten nicht von erheblicher Bedeutung, da sich diese Krankheitsbilder nach der 
Ansicht der Verff. überhaupt nicht von der Myoklonie trennen lassen, vielmehr 
nur Variationen derselben sind, die man nicht hätte mit einem besonderen Namen 
belegen dürfen. Die Verff. halten die Myoklonie nicht für eine Krankheit sui ge- 
neris, sondern für eine Symptomgruppe, die nicht nur isoliert, sondern auch im 
Gefolge von organischen oder funktionellen Nervenkrankheiten auftreten kann und 
je nach der sie bedingenden Ursache andere Modifikationen darbietet. Deshalb 
bereitet auch der Versuch einer Klassifizierung der verschiedenen Formen der 
Myoklonie erhebliche Schwierigkeiten. Die Prognose hänget wesentlich von der 
Grundkrankheit ab, als deren Symptom sich die Myoklonie manifestiert Die 
Therapie muß sich gegen das Grundleiden richten und kann im übrigen nur 
symptomatisch sein. 

18) A oontribution to the pnthology of paramyoolonos maltlpleac (Fried* 

reiohs type), by J. Ramsay Hunt. (Joum. of Nerv, and Ment Dis. 1903. 

Juli.) Ref.: Martin Bloch (Berlin). 

39jähriger Patient wird wegen Caries des linken Fußgelenkes aufgenommen. 
6 Monate vor der Aufnahme waren Zuckungen erst in den oberen, dann in den 
unteren Extremitäten aufgetreten. Pat. war selbst früher im wesentlichen gesund, 
nicht syphilitisch infiziert Die Zuckungen waren kurze Zeit nach einer starken 
seelischen Erregung aufgetreten. Pat. macht einen deprimierten Eindmck, Kopf 
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and Gesicht sind frei von Zuckungen, Gehen und Stehen sind ungestört und durch 
die Zuckungen nicht beeinträchtigt. An dem entkleideten Pftt. sieht man lebhafte 
Muskelkontraktionen am Schaltergürtel, den Armen, den Oberschenkeln und am 
Gesäß, ln rhythmischer Folge kontrahieren sich außerordentlich schnell und 
blitzartig die verschiedensten Muskeln, ohne daß ein lokomotorischer Effekt zu 
koDstatieren wäre, nar bei besonders heftigen Kontraktionen sind geringe moto* 
rische Äußerungen zu konstatieren. Trotz symmetrischen Befallenseins der ein- 
zelneo Muskeln sind die einzelnen Kontraktionen durchaus nicht synchron. Die 
Zuckungen selbst sind ausschließlich klonischen Charakters. Die Bauchmuskeln 
and das Zwerchfell sind nicht beteiligt, am stärksten die proximalen Partien der 
Extremitäten. Mechanische Reize der Haut und der Muskeln steigern die Zuckungen, 
vihrend gewollte Bewegungen sie wesentlich vermindern. Am stärksten treten 
(ie im Liegen auf. Die mechanische Muskelerregbarkeit schien gesteigert. Leb* 
hafte Sehnenrefiexe. Im übrigen normaler Befand. Die Zuckungen dauern auch 
im Schlaf an. Exitus infolge allgemeiner Tuberkulose. Die Muskelzuckungen 
hielten noch 20 Minuten n ach Aufhören der Respiration und der Herz* 
titigkeit an. 

Die mikroskopische Untersuchung des Gehirns, Rückenmarkes und der peri¬ 
pherischen Nerven ergab völlig normalen Befand. Dagegen ergab die Cntereuchnng 
der Muskeln das überraschende Resultat einer beträchtlichen Hypertrophie, die 
den normalen Umfang um das 2—Sfacfae übertraf; dieselbe war etwa bei * 1 ^ der 
antersuehten Mnskeltasem zu konstatieren. Ein weiterer eigentümlicher Befund 
var das Auftreten von Sarkolemmkernen innerhalb der Muskelemente. 

Die Veränderungen ähneln den von Erb und Dejerine-Sottas bei Myotonia 
«ODgenita beschriebenen. 

18) Ein Fall tob Faramyoolonus multiplex Friedreloh, von Dr. Kashiwado 

and Knwashima. (Neurologia. III.) Ref.: Haenel (Dresden). 

Der erste in Japan beschriebene Fall dieser Krankheit. Bei einem 29jähr. 
Baoer traten, ohne daß hereditär belastende Verhältnisse Vorlagen, einige Jahre 
oad) einem Trauma des Oberschenkels Müdigkeit und bald darauf krampfartige 
Zoekungen der Wade auf^ die sich allmählich auf die Beuger des Oberschenkels, 
später auf die Oberarme, Rücken- und Bauchmuskeln, zeitweise auch Augenlider, 
Ohrmuscheln und Lippen ausbreiteten. Im weiteren Verlaufe traten Schmerzen 
10 den Oberschenkeln auf, die beim Gehen sich verstärkten und den (Hng -zuletzt 
oom^lich machten. Die Zuckungen werden als blitzartig kurz beschrieben, tröten 
«otweder fibrillär oder partiell oder im ganzen Muskel zugleich auf oder schreiten 
^ emer Partie des Muskels zur anderen wellenartig fort. Manchmal gerät der 
Biceps in Dauerkontraktur; Biceps, Deltoideus und Wadenmuskeln sind am stärksten 
befallen, und zwar auf der rechten Körperhälfte noch ausgeprägter als auf der 
linken. Zwerchfell, Kehlkopf- und Augenmuskeln sind frei. Im Schlaf hören die 
Zackungen nicht auf. 

20} Lm ohorees dleotriques (Faramyoolonus, Myoolonia), par G. Fischer. 

(Gazette des höpitaux. 1903. S.513.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Sehr gute Zusammenstellung des bisherigen Standes der ganzen Frage. Außer¬ 
dem teilt Verf. einen eigenen Fall von essentieller Myoklonie mit. 

Verf. beobachtet folgende Einteilung: 

Forme hystörique. 

Forme epileptique, Choröe d’Unverricht, Tic de Saalam, 

Choree d’Henoch 
(Kinder) 

Myoklonie essentielle Paramyoclonus 

multiplex 
(Erwachsene) 


Als Varietät: Choree 
fibrillaire de Morvan. 


Myoklonie 

(Polyklooie) 
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21) Myotonie aveo atrophie masoulaire, par Lannois. (Nouv. Iconogr. de 

la Salpetriere. 1905. Nr.6.) Bef.: Ernst Blooh (Eattowitz). 

Ein 37 Jahre alter Patient, als Kind Enuresis nocturna, sonst keine wesenU 
liehe Erkrankung. Mit 32 Jahren bemerkte er, daß ihm die fieine beim Geben 
nicht so gut folgten, sondern daß er sie schleuderte. Einige Zeit später roesser* 
stichäbnliche Schmerzen, auf Grund deren im Verein mit dem Fehlen der Patellar- 
reflexe die Diagnose Tabes gestellt wurde. Bei der Aufnahme wurde konstatiert: 
Gang nicht tabetisch; er schleudert die Beine in gerader Linie vorwärts, die 
Fußspitze gelangt zuerst auf den Erdboden, keine Ataxie, kein Romberg usw. 
Die vorderen und äußeren Muskeln des Unterschenkels atrophisch, der Ober« 
Schenkel dagegen sehr muskulös. Fußbeugung und Bewegung der großen Zehe 
erschwert, rechts mehr ausgesprochen wie links. An den Armen keine Atrophie 
nachweisbar, nur sind die Unterarme im Vergleich zu den Oberarmen merUlch 
dünner. Subjektives Scbwachegefübl, Dynamometer beiderseits 25. An den beiden 
Händen myotonische Erscheinung: die gebeugten Finger strecken sich erst nach 
einigen Sekunden, dann geht die Bewegung normal vor sich. Nachfrage ergab, 
daß ihm dies schon vor ungefähr 10 Jahren aufgefallen sei, und daß er deswegen 
oft beim Militär bestraft worden sei, weil er sein Gewehr nicht sofort hätte los¬ 
lassen können. Dieselben Erscheinungen an den Hüft- und Rückenmuskeln, be¬ 
sonders des morgens beim Aufstehen. Oft bis zum Krampf gesteigertes Muskel¬ 
zittern. Rechte Pupille weiter wie linke. Sämtliche Haut- und Sehnenreflexe 
fehlen. Elektrische Untersuchung ergab myotonische Reaktion. Ein Stück des 
Tibialis anticus wird mikroskopisch untersucht, es fand sich eine Hypertrophie 
der Primitivfasern, Vermehrung des Sarkoleroms, keine Vemehrung des inter¬ 
stitiellen Gewebes. 

Der zweite Fall ist ganz analog dem vorigen. Verf. sieht in seinen beiden 
und in den anderen bisher publizierten Fällen eine Stütze für die myopathische 
Natur der Thomsensohen Krankheit. 

22) Maladie de Tbomsen et sarooplasxns, par L. L4vi. (Revue neurologique. 

1905. Nr. 15.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Gestützt auf die physiologischen Untersuchungen von Bottazzi, Joteyko, 
Verworn, v. Besold u. a. über die kontraktilen Eigenschaften des Sarkoplasmas 
der quergestreiften Muskeln, aus denen hervorgeht, daß dieses ganz analoge 
Reaktionen zeigt wie die Muskulatur bei der Myotonia congenita, sowie in An* 
lehnung an die Befunde von Erb n. a., die hei dieser Afifektion eine Vermehrung 
des Sarkoplasmas in den Muskeln ergeben, plädiert Verf. Tdr die muskuläre Natur 
der Thomsepschen Krankheit. Nicht immer müssen indes in der Muskulatur 
bei dieser Krankheit patbologisch'anatomische Veränderungen gefunden werden: 
bedenkt man, daß unter der Einwirkung gewisser Gifte (z. B. des Veratrins nach 
den Joteykoschen Versuchen) die Erregbarkeit des Sarkoplasmas stark znnimmt, 
so läßt sich auch begreifen, daß die funktionelle Störung der anatomischen voraus- 
gehen kann, insofern auch gewisse Stoffwechselgifte (Joteyko) den gleichen Effekt 
wie das Veratrin u. a. Substanzen erzielen und insofern verschiedene physiologische 
und klinische Erfahrungen (vgl. speziell die Versuche Schiffs an überwinterten 
Fröschen) für eine autotoxische Pathogenese der Thomsenschen Krankheit zu 
sprechen scheinen. Der „myotonische Symptomenkomplex“ kann, wie Verf. meint, 
einerseits unter experimentellen Bedingungen, bzw. auch unter der Einwirkung 
gewisser Stoffwechselgifte als funktionelle Erscheinung Zustandekommen oder er 
kann direkt auf eine Hyperplasie des Sarkoplasmas bezogen werden 
in jenen Fällen kongenitaler Myotonie, in denen sich eine solche anatomisch nach- 
weisen ließ). Daneben gibt es endlich noch eine Art erworbener Myotonie een* 
tniler Genese, speziell bei Affektionen des Cerebellums, welch letzteres ja eine 
centrale Regulierungsstätte für den Tonus der Muskulatur darstellt; die Formen 
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letzterer Art sind freilich symptomatologisch eowie nach ihrem Verlaufe mehrfach 
ron der Thomsen sehen Myotonie unterschieden. 

23) Bine nervöse Erkrankungsform mit den ftoßeren Dlerkmalen der Myo¬ 
tonie« von Prof. Dr. W. v. Bechterew. (Deutsche Zeitechr. f. Nervenheilk. 

XXIX . 1905.) Ref.: E. Asch. 

21jahriger« früher gesunder Bauer erkrankte während seiner militärischen 
Dienstzeit an Gastroenteritis acuta und kroupöser Pneumonie. Dabei leise, müh- 
mne Sprache and das subjektiv auftretende Gefühl von plötzlich aufgetretener 
ZoDgenlähmnng. Bei der Aufnahme in die Klinik findet sich maskenartige ün* 
beveglichkeit des Gesichtes, dicht zusammengepreßte Lippen, Mundwinkel leicht 
berabgesunken, leichte Ablenkung und unvollkommene Abduktion des rechten 
Bulbus, mühsames Hervortreten der Zunge, die mit Hilfe der Finger in den Mund 
zorückgebracht wird, fibrilläre Zuckungen derselben, Schlacken gut, Schultermuskeln 
welk, Kau- und Bauchmuskeln hochgradig gespannt, Exkursionen des Brustkorbes 
erschwert, Äugenschluß nur unter starker Anstrengung möglich, nach wiederholtem 
Lidschluß tritt so starker Ürbioularisspasmus auf, daß die Augenlider nur noch 
mit Zuhilfenahme der Finger bewegt werden können. Ebenso kann der Mund 
villkürlich nicht geöffnet werden, es ist dies nur möglich, wenn die Lippen mit 
den Fingern auseinander und letztere zwischen die Zahnreihen geschoben werden. 
Kopf- und Halsbewegungen, sowie Supination in den Armen und Beweglichkeit der 
Handgelenke erschwert, Fingerspreizung mühsam, Opposition unmöglich. Schleinr- 
hautreflexe, mit Ausnahme des schwachen Nasenreflexes, lebhaft, Hautreflexe gut 
ansgebildet, Patellar* und Achillessehnenreflexe nicht gesteigert, Babinski nicht 
vorhanden. Eine myotonisohe Reaktion ist nicht nachzuweisen, ebensowenig sind 
die rinnenförmigen Dauerkontraktionen vorhanden, wie sie für die Myotonie 
charakteristisch sind. Für Hysterie boten sich keine bestimmten Anzeichen. Von 
wirklicher Myotonie kann in diesem Falle keine Rede sein, wenn auch mancherlei 
io dem Krankheitsbild dafür zu sprechen scheint. 


Psychiatrie. 

24) Jahresbericht über die sohaläratliohe Tätigkeit an den Hilfäklassen 
der städtischen Volksschule in Wonus (Schuljahr 1904/05), von Dr. med. 
Bayerthal, Nervenarzt in Worms. Antoreferat. 

Wie in sämtlichen früheren Jahrgängen, waren auch im letzten Schuljahre 
die schwachsinnigen Knaben in der Mehrzahl gegenüber den Mädchen (32:21). 
Auch qualitativ waren die Knaben in höherem Grade beteiligt, insofern bei ihnen 
! sich leichte Schwachsinnsformen seltener, an Idiotie grenzende Zustände häufiger 

j zls bei den Mädchen fanden. 12 von 32 Knaben standen hinter dem Durch- 

I M:bnittgewicht normaler Kinder (nach den Tabellen von Quetelet und Bon- 

I ditsch) zurück (37, 5 *^/ 0 ). Dagegen erreichten nur 6 von 21 Mädchen das ihnen 

zakommende Durchschnittsgewicht nicht (28,5’^Z^). Auch inbezug auf das Zurück¬ 
bleiben im Längenwachstnm fielen die ungünstigeren Verhältnisse der Knaben 
gegenüber den Mädchen auf (53,1^/^ der Knaben unter Mittel zu 42*^der 
Mädchen). Von besonderem Interesse waren die Resultate von Schädelmessungen, 
welche im Hinblick auf die Angaben von Möbius über die Beziehungen zwischen 
Sehädelnmfang und geistigen Fähigkeiten vorgenommen wurden. Zum Zwecke 
des Vergleiches der bei den Hilfssebülem erhaltenen Resultate wurden geistig 
normale Schulkinder beiderlei Geschlechts aus denselben Kreisen der Bevölkerung 
einer Schädelmessnng untei 7 .ogen. Unter 387 Kindern (234 Knaben und 153 Mädchen), 
welche die Klasse VII der Volksschule zum ersten Male besuchten und die Alters¬ 
grenze von 7 ^/ 2 — 8^/2 Jahr nicht überschritten hatten, fand sich eine durchschnitt¬ 
liehe Kopfgröße von 
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61,0 cm bei den Knaben mit der Zensur: „sebr gut“ und „gut", 

60,1 „ „ „ „ „ „ „ : „im ganzen gut“ und „genügend“, 


49,6 

49,9 

49,3 

48.8 


Uüdcben 


: „nicht genügend“, 

: „sehr gut“ und „gut“, 

: „im ganzen gut“ und „genügend“, 
: „nicht genügend“. 


Bei dem Vergleich der erhaltenen Durchschnittszahlen mit den Kophnaßen der 
(4) 8jährigen Hilfsschulkinder ergab sich, daß der Schädelumfang der letzteren 
hinter der Durchschnittsgröße des Kopfes denjenigen Kinder zurückblieb, welche 
den Anforderungen der Normalschule noch genügten. Würden die bei einer bis 
jetzt noch kleinen Zahl älterer (9—14jähr.) Schulkinder der Normalklassen er* 
haltenen Resultate durch spätere Untersuchungen eine Bestätigung erfahren, so 
könnte man sagen: Bei dem größten Teil unserer Hilfsschulinsassen bleibt der 
Schädelumfang hinter dem mittleren Maß gleichaltriger, den Ansprüchen der 
Nonnalsohulen noch genügender Schulkinder zurück; bei einem kleinen Teil er¬ 
reicht er jedoch die maximale Kopfgröße geistig günstig veranlagter Kinder. 

25) Da delire de la oonvalesoenoe dane la flövre typholde, par C. Rouga 

(Annal. m6d.-p8ych. IX. sdrie. 1. 1906. S. 1.) Bef.: Bumke (Freibarg i/B.). 

Eine sehr gründliche und ausführliche Studie über die Psychosen, die im 
Gefolge von Typhus auftreten. Verf. sieht in ihnen den direkten Erfolg einer 
Vergiftung und schreibt der erblichen Belastung eine ganz untergeordnete Rolle 
bei ihrer Entstehung zu. Sehr auffallend ist die Behauptung, daß auch die 
progressive Paralyse ausnahmsweise als Folge der Typhusvergiftung auftreten 
könne. 


26) Eheverbote, von Näcke. (Archiv f. Kriminalanthropologie u. Kriminalistik. 

XXII.) Autoreferat. 

Anknüpfend an Schule’s Vorschläge von Eheverboten von Geisteskranken 
usw. setzt Verf. auseinander, daß solche, wenn sie überhaupt eingeführt 
wären, kaum den gewünschten Erfolg haben dürften, da dann der 
illegale Geschlechtsverkehr sehr wahrscheinlich noch mehr zunehmen 
würde und mit der wilden Ehe die Zahl der außerehelichen Kinder eine 
größere werden, die, sehr oft wenigstens, den ehelichen gegenüber 
minderwertig sind, was eine noch größere Gefahr involviert. In con¬ 
creto können wir wohl die Ehe abraten, aber kaum je die Eingehung einer solchen 
verbieten. Besser und erfolgreicher ist dann immer noch die Kastrie¬ 
rung in bestimmten Fällen, wie Verf. dies wiederholt vorgeschlagen hat. 
Das Eheverbot ist umsoweniger wohl durchführbar, als wir über die Erblichkeit 
noch so wenig Sicheres wissen und daher nie sicher sagen können, ob ein 
Leiden in concreto sich fortpflanzen wird oder nicht. Zum Glück 
sorgt die Natur selbst im Großen für die Assanierung. Wie in der 
Natur, so gehen auch im Menschenleben Regeneration und Entartung Hand in 
Hand und es liegen z. Z. kaum einwandfreie Beweise dafür vor, daß die Mensch¬ 
heit entarteter ist als früher. 

27) Frühe Entlassungen, von F. Bleuler. (P8ych.-nearol. Wochenschr. 1905. 

Nr. 45.) Ref.: Schnitze (Greifswald). 

Der Satz, je mehr und je besser man für die Irren sorgt, umsomehr Ver¬ 
sorgungsbedürftige gibt es, klingt zwar paradox, trifft aber zu. Für viele an 
Dementia {»“aecox Leidende ist die Anstaltsbehandlung ein Übel dank der durch 
die Repression bedingten gereizten Stimmung, der Echopraxie und der Stereotypie. 
Man kann daher — und dabei stützt sich Verf. auf seine eigenen günstigen Er¬ 
fahrungen — sicher solchen Kranken unbedenklich entlassen und sollte es mög¬ 
lichst früh tun, weil man frischeren Fällen auch draußen noch ein Interesse ent- 
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gegenbringt) das nach wenigen Jahren yollständig vereohwindet. In der Tat wird 
dch jeder Anstaltspsychiater einer nicht geringe Anzahl von Fällen erinnern 
können, in denen die gegen ärztlichen Rat erfolgte Entlassung des Anstaltsiusasseu 
gendean überraschend gut am^lt. 

18) Snqadte aur la frdqaenoe des troublea mentaux dans le personnel des 
aailes d'allönöa, par Dr. Roger Hignot (Annales mäd.*p8ych. II. 1905. 
S. 22.) Ref.: Bumke. 

Yerf. teilt die von einem Kollegen festgestellte Tatsache mit, daß in einer 
IrreDMistatt von 326 Angestellten in einem Jahre 12, also mehr als I^Jq, geistes¬ 
krank wurden. Da alle Angaben über die Vorgeschichte der Erkrankten fehlen, 
encheint diese Statistik memlieb wertlos. 


Forensische Psychiatrie. 

39) Mord bsw.Totsohlag and Dementia praecox, von Dr. A.Schott. (Jahres¬ 
schrift f. gericbil. Med. XXX. 1905.) Ref.; P. Lissmann (München). 

Yerf. gibt die Rrankheitsgeschicbten von 5 Mdrdem wieder, die zur Zeit 
ihrer Aburteilung dem medizinischen Sachverständigen keinerlei Anhaltspunkte 
mr Annahme einer bestehenden geistigen Minderwertigkeit oder einer Geistes¬ 
krankheit boten. Trotzdem wurde bei allen 5 Verbrechern im Verlaufe der Straf- 
Terbüdung eine Dementia praecox manifest. 

Verf. kommt nun bei genauer Prüfung dieser Fälle zu der Ansicht, daß eich 
veDigstens bei vier dieser fünf Mörder schon zur Zeit ihres Verbrechens ein 
pijchopathisches Moment zur Diagnose der bevorstehenden Dementia praecox 
hüte finden lassen. Insbesondere ist dabei auf die von Kraepelin zuerst bervor- 
gehobene Charakterveränderung als Vorboten der Geistesstörung zu achten. Teils 
die auffallenden Umschläge von Gemütsstimmungen, teils die Steigerung vorhandener 
Absonderlichkeiten, oder auch Mangel an Zielbewußtsein, Konzentrationsvermögen, 
Stumpfheit des Gemütes, Gedankenarmut und ähnliche Charakterveränderungen, 
find wichtige Momente in den Initialstadien der Dementia praecox. 

30) L’AfliBire de l'asUe des slidnös de Tours au polnt de vue mddlooldgal, 

par Dr. Paul Archambault. (Ann. med.-psych. 9. sdr. I. S. 63.) Ref.: Bumke. 
Verf. verteidigt die von ihm geleitete Anstalt gegen den Vorwurf, daß ein 
in ihr verpflegter Paralytiker durch die Roheit seiner Wärter getötet worden sei. 
Der deutsche Leser wird immerhin auch aus dieser Darstellung mit Bedauern er- 
hhren, daß in Tours Zwangsjacken existieren und daß sie sogar ohne ärztliche 
Anordnung von Wärtern angelegt werden konnten, von denen einer schon wegen 
hhrläsaiger Tötung eines Kranken mit 6 Monaten Gefängnis vorbestraft war. 


m. Bibliographie. 

1) Klinische und anatomische Beiträge sur Pathologie des Gtohirns, von 
S. £. Henschen. (IV. Teil, 1. Hälfte. Upsala 1903.) Ref.: Bruns. 

Der unermüdliche und erfolgreiche schwedische Forscher beschäftigt sich im 
Torliegenden Hefte ausschließlich mit den centralen Sehbahnen und den eigent¬ 
lichen Rindencentren und sucht die strittigen Fragen an einem sehr reichhaltigen 
und genau klinisch und größtenteils auch pathologisch-anatomisch untersuchten 
Mtteriale zu lösen. Er kommt im Gegensatz zu v. Monakow zu einer Bestätigung 
Mioer früheren Anschauungen. Das corticale Sehcentrum beschränkt sich auf die 
Lippen der Fissnra calcarina: die obere Lippe versorgt die homonymen gekreuzten 
oberen Retiuaguadranten; die untere die unteren. Die Rinde des Bodens der 
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Spalte steht io Verbindung mit dem entspreobenden Teil des HorizontalmeridianB, 
wie der Fall 15 beweist Durch partielle Läsionen einzelner Teile der CaleariDa* 
rinde entstehen konstante, begrenzte, homonyme Skotome. Es findet also eine 
Projektion der Retina auf die Sehrinde statt. Auch schon im Kniehöcker steht 
der untere Teil mit der unteren, der obere mit der oberen Calcarinalippe in Ver* 
bindung und eine Abgrenzung der entsprechenden Bündel findet sich auch in den 
Sehstrahlungen. Über die Lokalisation der Macula in der Sehrinde vermag Verf. 
nichts bestimmtes zu sagen. Jeder einzelne die Thesen begründende Fall ist aus- 
führlich dargestellt, kritisch besprochen und die anatomischen Resultate sind in 
19 Tafeln niedergelegt 

2) Ans meinem Leben. Brlnnerungen und Erörterungen, von Prof Dr. 

M oritz Benedikt (Wien 1906, C.Eonegen.) Ref.: B. Loquer (Wiesbaden). 

Von verschiedenen Seiten wurde auf den Umschwung der Interessen hin* 
gewiesen, welche neuerdings im Rahmen der Neigung zur zusammenfassenden Be< 
trachtung der Wissenschaften auch der geschichtlichen Seite der Heilkunde zugute 
käme. Wenn man aufrichtig sein will in der Schätzung der MedicO'Historie, so 
vermochte z. B. die von Thukydides berichtete Tatsache, daß die athenische 
Pest vom Hafen von Piraeus, vielleicht von ägyptischen Schiffen her ihren Aus* 
gang nahm und zuerst die Tiere, dann die Menschen starben, weder Liverpool 
noch London oder Hamburg vor der Einschleppung der Seuche zu bewahren; dazu 
mußte doch erst Robert Koch den Pestbacillus in den Ratten, den Drfuerpest* 
herd an den Quellen des weißen Nils nachweisen und die ausgiebige Desinfektion 
deijenigen Schiffe fordern, in deren Innenräumen tote Ratten gefunden wurden. 
Zum Teil lag die Abneigung auch an dem „Wie**. Wer das Glück gehabt, bei 
Du BoiS'Reymond Physiologie zu hören, der hat das Schönste an der Geschichte, 
den Enthusiasmus begriffen, der begeisterte sich auch für die Meister der älteren 
Schule, einen Albr. v. Haller, einen Johannes Möller usw. 

Die interessanteste Geschichte schreiben allerdings diejenigen Mediziner, welche 
über sich selbst und ihre Entwickelung schreiben; die Kußmaul scheu Jugend- 
eriunerungen, die Billrothschen Briefe sind ja auch mehrfach neu aufgelegt worden. 
Leider gewährt die so notwendige Hingabe an den Beruf des Forschers und Arztes, 
der Ehrgeiz Mancher, nur „in den Sielen** sterben zu wollen, nur selten so viel 
Zeit und Sammlung, um in einer Beichte den Gang der Irrungen, Wirrungen des 
Strebens und der Erfolge zu hinterlassen. Gar mancher denkt auch wie J. E. Erd¬ 
mann: „Ich bin zu eitel, um die Wahrheit zu sagen, zu stolz um zu lügen.“ 
Gerade dieses Wort aber — in seinem ersten Teile — hat die Abfassung der 
eben erschienenen Lebenserinnerungen des Verf.'s nicht verhindert. Es gebt ein 
manchmal herber, fast bitterer Zug des Wahrheitsuchers, des folgerichtigen Sich- 
klarwerdens über sich selbst, der aufrichtigen Darstellung des „Binnenlebens** durch 
die 400 Seiten. Ein mutiger Mann mit starker Persönlichkeit, mit Zügen von 
Sonderlingstum und Einspännigkeit spricht aus dem Buche. 

Vor einem Jahrzehnt trafen wir uns auf der British Medical Assoziation in 
Edinburgh’s Mac Ewen Hall: er war verstimmt, daß man ihn als Vertreter Öster* 
reiche keinen Platz unter den Ehi'engästen zugewiesen; viele hochgebildete Deutsch- 
Österreicher, die man in der Fremde trifft, haben einen elegischen Zug; ich tröstete 
Verf. mit der Mitteilung, daß Herr v. Levetzow als Präsident des Deutschen Reichs¬ 
tages bei der Eröffnung des Gotthardtunnels in einem Dachstübchen in Goesobeneu 
übernachten mußte. 

Ein Jahr später saßen wir in Moskau zusammen im Slavjansky Bazar; wir 
verabredeten nach Nischnei-Nowgorod zu fahren, um die Utesse und das Völker¬ 
gemisch Asiens, das in den Augusttagen dort zusammen kommt, zu besichtigen. 
Dos Reisen als Ausdruck des Wissensdurstes und der Ruhelosigkeit lag in seinem 
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Blut«. Genau die Hälfte des B.’schen Buches und nicht die uninteressantere, ist 
(len Besohreibungen seiner Reisen gewidmet. 

Aber nicht nur, wie er sich gab, auch was er leistete, hatte einen nicht 
(gewöhnlichen Zug. Von mathematisch •physikalischen Studien ausgehend, war er 
derjenige Mediziner, der zuerst die von den Franzosen angewandte Elektrizität 
uf einer österreichischen Hochschule wissenschaftlich nachprüfte und ein anregendes 
Werk über klinische Elektrotherapie schrieb. Als solcher steht er neben Ziemssen, 
Bemsk und Erb. Oie Nervenheilkunde brachte ihn zu vergleichend*anatomiBchen 
Forschungen über Verbrechergehime, noch vor Lombroso, der ihn als Partriarchen 
der Eriminalanthropoiogie feierte, führte er das Verbrechen von juristischer Be> 
^fbbildung in soziologische Wirksamkeiten. Seine Schädelmessungslehre Heß 
Chsrcot ins Französische übersetzen und leitete sie mit Vorwort ein. Parallel 
(iusit gingen psychologische Veröffentlichungen, die io dem Buche: Seelenkunde 
des Menschen (1895) ihren Abschluß fanden. Mit Kreislaufsforschungen iind 
Röatgeo'Studien befaßte er sich in dem letzten Jahrzehnt. 

Die Sohildenmgen seiner Jugend- und Studenteiyahre gehen bis auf alt- 
öeterreichische, fast josefinische Zeiten zurück „und manche Schatten steigen auf: 
Hyrtl, Brücke, Skoda, Arlt, Rokitansky, Oppolzer, Fischhof und 
Benedek. 

Seine Nebeninteressen, und diese charakterisieren so oft manchen Menschen 
t)eiser als die beruflichen Leistungen, galten der Kunst, soweit sie ihn als Psycho* 
logen interessierte. Die von Grillparzer, Ibsen, Shakespeare gezeichneten 
Meoischen suchte er zu analysieren, sie „l^hig** zu machen, ln der clentchen 
Revue, Ende der 90er Jahre, sind diese Aufsätze erschienen, die auch mit der 
Schauspielkunst sich befassen. Auf eignen Wegen fahndete Verf. nach einer 
f^heren, der eigenen Renaissance vorausgegangenen, südfranzösisehen Ualerschule, 
die man in Frankreich selbst immer nur als ecole flamande bezeichnet hatte. 

Auch politische Dinge werden in den Erinnerungen mit gleicher Aufrichtig¬ 
keit wie die persönlichen vorgenommen; Verf. war Demokrat. Das Kapitel XIII 
bftt die Überschrift: „Zur Philosophie der Geschichte Österreichs.“ Ich habe das 
Bach in einem Zuge darobgelesen. 


IV. Aus den Gkesellsohaften. 

Sooiötö neurologiqne de Paris. 

Sitzung vom 2. Juni 1904. 

Herr Georges Guillain und Herr Lhermitte: Bleivergiftung und Poly- 
Bsuritis bei einem Arbeiter in einer Akkumulatorenftbrik. Zu den ver¬ 
schiedenen Quellen des Saturnismus muß man heutzutage auch die Akkumulatoren 
rtchoen. Die Vortr. berichten über einen klassischen Fall von Bleikolik, Nephritis 
and Eztensorenlähmungen an den oberen Extremitäten bei einem öljähr. Manne, 
der nur während 9 Monaten in einer Elektrizitätsfabrik damit beschäftigt war 
die Bleiplatten der Akkumulatoren zu reinigen. Dieser Mann hat es oft unter- 
iuses, die vorgeschriebenen Maßregeln (Gummihandschuhe, sorgfältiges Putzen 
der Zähne, der Hände und des Gesichtes) zu beobachten. 

Herr Brissand: Herpes aoster am Thorax transversal verbreitet. 21jähr 
Krai^er, bei dem der Zonaausschlag an der linken Seite des Thorax auf der Höhe 
der falschen Rippen begonnen hat. Allmählich haben eich die Bläschen nach 
vom bis zur Medianlinie, nach hinten bis zur Wirbelsäule entwickelt. Jetzt nimmt 
der Ausschlag eine halbgürtelförraige Oberfläche von 8 cm Höhe ein und beginnt 
3 cm unterhalb der Hamilla. Die transversale segmentäre Ausbreitung des Aus- 
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Bch]ftge8 ist charakteristisch. Vortr. hält diesen Fall flir einen Typus von meta* 
merischem Herpes zoster. Die Lumbalpunktion hat zunächst ein negatives Resultat 
ergeben; eine zweite Punktion (2 Tage später) ergab nur spärliche Lymphocyten. 

Herr Raymond und Georges Guillain: Bin Fall von Deronmtobor 
Krankheit. (Hrankenvorstellnng.) Die Vortr. stellen eine 67jährige Frau vor, 
die an Adiposis dolorosa leidet und gleichzeitig psychische Störungen darbietet 
in Form von depressiver Melancholie mit Selbstmordideen. Die fettige InBltration 
in Form von Knötchen und auch in diffuser Form hat ihren Sitz hauptsächlich 
an den Wurzeln der Gliedmaßen. Diese fettigen Massen sind besonders anf 
Druck schmerzhaft, aber auch spontan werden daselbst Schmerzen ansgelöst. 

Herr Brissaud und Herr Grenet: Klonnsähnliohes Zittern tmd 
wahrer Elonue. (Krankenvorstellung.) Ein 28jähriger Eisenbahnarbeiter, der 
stets gesund war, wurde vor 3 Jahren von einer Lokomotive umgeworfen. 
Er wurde aber nur leicht verletzt, klagte damals über Schmerzen in der linken 
Seite, in der Brust, im Kreuz, in den Schultern und in den Hüften; er blieb 
20 Tage im Bett und, als er aufstand, konnte er ganz gut gehen und k^rte zu 
seiner Arbeit zurück; 2 Jahre nach dem Unfall, infolge einer Elrkältung, klagte 
er wieder über Schmerzen in den Beinen und über Unmöglichkeit zu gehen. Der 
Kranke hält sich gebückt und schleift mühsam die Beine. Man hat den Eindruck, 
daß er seine Gehschwierigkeit übertreibt. Beim Gehen klagt er über Schmerzen 
im rechten Schenkel. Man findet leichte Hypästhesie im rechten Bein; Tempe- 
ratursinn normal; es bestehen subkostale und mamilläre Schmerzpunkte. Auf 
Druck der Wirbelsäule diffuser Schmerz ohne bestimmte Lokalisation. Gehör 
rechts abgeschwächt, Gesichtsfeld und Augenhintergnind normal, Patellarrefleze 
lebhaft, Achillessehnen- und Hautrefleze (Kremaster, Abdomen) normal. Pupillen 
normal. Bei der Untersuchung des Fußklonus erhält man bald ein nnrythmieches 
Zittern des Fußes und des ganzen Beines, bald aber auch regelmäßige Schläge 
von richtigem Fußklonus. Es bestehen also neben klonusähnlichem Zittern, welches 
entschieden hysterischer Natur ist, auch Andeutungen von wahrem organisdiMn 
Fußklonus. Und da bei den meisten französischen Neurologen heutzutage die 
Ansicht besteht, daß wahrer Fußklonus immer der Ausdruck eines organiscben 
Nervenleidens ist, so ftagen sich die Vortr., ob bei ihren Kranken hinter der 
Hysterie sich nicht ein organisches Nervenleiden verbirgt. Hin 2 mzurügen ist noch, 
daß die Beizung der Planta pedis keinen Aufschluß gibt, da die große Zehe 
dabei unbeweglich bleibt. 

Diskussion: Herr Babinski untersucht flüchtig den Kranken und kommt 
ebenfalls zu keinem definitiven Schluß. Wie die Vortr., hält er die Trepidation 
des Fnßes für einen falschen Fußklonus, da die Bewegungen des Fußes unregel¬ 
mäßig und zu üppig sind. Da aber B. bei der Untersuchung auch echte Klonus- 
bewegungen konstatiert hat, so kann die Hysterie allein nicht im Spiele sein. 

Herr Cautonnet: Zwei Fälle von Morbus Baeedowtt mit psyohlsohen 
Störungen. Falll. 47jährige Fran, die an einem psychischen Tortieollis leidet 
und Symptome der Basedowschen Krankheit in leichtem Grade bietet. Fall II. 
28jährige, stark neurastbenisohe Frau; gleichzeitig leichter Ezophthalmos, kleiner 
Kropf, Tachykardie (120), rasches, feines Zittern der Hände. 

Herr Raymond, Herr Alquier und Herr Courtellemont: Ein Fsdl von 
Dermoidsyste im Oontralnorvensystem. 32 Jahre altm* Patient, der stets 
geeuod war und nie Syphilis gehabt hat, erkrankte Anfang 1902 an heftigen, 
besonders nächtlichen Kopfschmerzen, Schwindel und allgemeiner Unruhe, Zittern 
der Hände und kurzem Anfall von Schwäche in den Beinen. Auf Bettrahe und 
Behandlung mit Jod- und Bromsalzen venchwanden alle Erscheinungen. Ein ge¬ 
wisser Grad von Gedächtnisschwäche blieb zurück. Im November 1902 infolge 
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TOD Kummer Rückfall. Seit März 1903 epileptische Aafälle, im Juli desselben 
Jahres Aufnahme in die Salpetrige. Der Kranke wird da einer antisyphilitiscfaen 
Behandlung unterworfen, worauf bedeutende Besserung, die mehrere Monate dauerte. 
Bei der Untersuchung im November 1903 fand man folgendes: Kräftig gebauter 
Mann, breitspuriger spastischer (Hng, statische Unsicherheit, offenbar in Folge 
von Zittern am ganzen Körper, taumelnder Gang, ab und zu Schwindel. In den 
oberen Extremitäten Kraft und Motilität normal. Bei den Bewegungen rasches 
Zittern in allen 4 Extremitäten. Lähmung im rechten unteren Facialis mit Be* 
teiligung des Gaumensegels. Reine Deviation der Zunge, nur ist dieselbe der 
Sitz wurmförmiger langsamer Zuckungen. Alle Sehnenreflexe erhöht, kein Fuff« 
klonus, Babinski in Flexion, Stauungspapille; die Unke Pupille ist enger als die 
rechte; Sprache und Psyche normal, allein das Gedächtnis hat bedeutend nach¬ 
gelassen, besonders für irische Ereignisse. Im Dezember VerschUmmerung. Auf 
eine Lumbalpunktion lassen die Kopfschmerzen und das Erbrechen nach. Die 
2jerebrospinaiffu8Bigkeit flieset bei der Punktion unter starkem Druck, ist klar und 
gibt selbrt nach Zentrifugieren keine Zellelemente. Im Februar 1904 von neuem 
heftiger Anfall von Kopfschmerzen und Erbrechen. Die Lumbalpunktion ergibt 
ein groBes Quantum von Flüssigkeit, welche nach Zentrifugieren einen reichlichen 
Niederschlag zurückläBt. Bei der mikroskopischen Untersuchung erweist sich 
dieser Niederschlag als eine amorphe, fettartige Masse, die durch Osmiumsäure in 
schwarz und durch Hämateine in blau sich färben laßt Exitus am 3. März 1904. 
Bei der Autopsie fand man im rechten Stirnlappen eine Dermoidzyste, die die 
ganze innere Hälfte dieses Lappens ausfüllte und teilweise den Kopf des Nucleus 
caudatus zerstört hat. Beim Durchschneiden der Gehirnsubstanz entweicht die 
mehr als nußgroße Geschwulst aus ihrer Kavität, in der sie frei zu liegen scheint. 
Sie besteht aus einer weichen, fettigen Substanz und enthält eine gewisse Zahl 
von blonden Haaren. Die Gehimventrikel sind stark erweitert, an der weichen 
Gehirnhaut und der Arachnoidea spinalis findet man eine Masse von kleinen 
Knötchen disseminiert, die histologisch dieselbe Zusammensetzung zeigen, wie die 
große Geschwulst: fettige Substanz, die durch Osmiumsäure in schwarz und Häma¬ 
teine in blau sich färben läßt. Es handelt sich somit um multiple Demoidzysten 
des Gentralnervensystems. Die bei der zweiten Lumbalpunktion gewonnene Flüssig¬ 
keit hätte zur Diagnose in diesem Falle intra vitam verhelfen können. 

Herr Pierre Marie nnd Herr Andr4 L4ri: Gehirne zweier Aphssieober, 
l>ei welchen die kortikale liäsion eine minimale war, dagegen waren aaa- 
g eapr o ohene Veränderungen in der subependymären Gegend vorhanden, 
ln der Sitzung vom vergangenen Januar demonstrierte Pierre Marie in der 
Soci4t4 de neurologie das Gehirn eines Aphasischen, in welchem man im Cortex 
makroskopisch gar keine Läsion wahmebmen konnte, obwohl der Kranke eine 
rechtsseitige Hemiplegie hatte und eine typische Form von motorischer Aphasie 
darbot. Ein horizontader Schnitt durch die linke Hemisphäre dieses Gehirns 
zeigte eine bedeutrade Erweiterung des Ventrikels besonders im oberen Teil der 
oompitalen Portion desselben. Der ganze Seitenventrikel scheint in der subependy- 
naaren Region von einer sklerotischen Zone umgeben zu sein. Die weiße Substanz 
der Hemisphäre ist ansgesprooben atrophisch. In der rechten Hemisphäre sind 
gar keine Veränderungen wahrzunehmen. Die Vortr. demonstrieren Präparate von 
diesem Gehirn, ebenso noch Präparate von einem zweiten Gehirn, welches von 
einem Individuum berstammt, bei dem man typische sensorielle Aphasie kon¬ 
statiert batte, ohne Hemiplegie. Auch an diesem Gehirn ist äußerlich nichts ab¬ 
normes zu konstatieren, außer einer sehr beschränkten linearen Erweichung in der 
oberen Lippe der linken parieto-occipitalen Furche. Dagegen findet man auch 
in diesem Gehirn eine bedeutende Erweiterung des linken Seitenventrikels, be¬ 
sonders im occipitalen Teil desselben, wq das Tapetum und die Striae tbalamicae 
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vom Forcep» corporis callosi stark auseinandergedräugt eiticheiueo. Diese Er* 
Weiterung scheint sich gebildet zu haben auf Kosten der Substanz der Gehirn* 
Windung. Was die Vortr. besonders hervorheben, das ist das Vorhandensein von 
Membranen im so erweiterten occipitalen Teil des Ventrikels, die auf einen 
pathologischen Prozess im Ependym und im subependymalen Raum schliehen 
lassen. In ihrer vorläufigen Mitteilung schließen die Vortr. aus den gewonnenen 
Resultaten, daß man eine besondere Pathologfie des Ependyms anerkennen muß, 
deren Rolle nicht zu vemachlässigen ist. 

Herr Brissaud und Herr P6chin: Über okuläre Hemiplegie. Die 
Vortr. sind der Meinung, daß das Symptom der konjugierten Deviation des Kopfes 
und der Augen nicht der Ausdruck eines konstanten pathologisch-anatomischen 
Prozesses ist Die neueren Untersuchungen (Miralli^ und Desclaux) zeigen, 
daß bei jeder organischen Hemiplegie die absolute Muskelkraft eines jeden Augen* 
muskels an beiden Augen herabgesetzt ist, besondere aber auf der gelähmten Seite, 
und daß die Ablenkung des Kopfes die Folge einer einseitigen sensoriellen 
Anästhesie sein kann (Bard aus Genf). Die Theorie der Vortr., was die Ab¬ 
lenkung der Augen anbelangt, ist folgende*, eigentlich gibt es keine Augen- 
deviation, sondern eine okuläre Hemiplegie, wie es Hemiplegie aller anderen 
Muskeln der betreffenden Seite gibt. Da aber die Lähmung auf die Muskeln 
beider Augen verbreitet ist, so erklärt sich diese Tatsache dadurch, daß das 
motorische Zentrum der Augen eine gleichzeitige, parallele und symmetrische 
Wirkung auf beide Augäpfel ausübt, wie das sensorische Zentrum bei der Hemi¬ 
anopsie. In den Fällen, die die Vortr. beobachtet haben, war die Deviation der 
Augen keineswegs eine spastische. Die Augen waren bald nach rechts, bald nach 
links abgelenkt, je nachdem die Hemiplegie eine rechts- oder linkseitige war. 
Infolge der Muskellähmung büßen die Augen ihr Gleichgewicht ein und nehmen 
die Lage ein, die durch die Muskelentspannung bedingt wird. Die Amplitude 
der Bewegungen der Augen überschreitet nicht die Mittellinie. Bei der okulären 
Hemiplegie geht somit, wie auch bei der Hemiplegie im Allgemeinen, die f^mktion 
physiologischer Muskelgruppen und nicht die Kontraktilität einzelner Muskeln 
verloren: das rechts Sehen oder links Sehen ist verloren gegangen. 

Herr Brissaud und Herr Rathery: Plötilioher Tod ln einem Falle von 
Kleinhirntumor. Der genaue Status der Kranken konnte nicht aufgenommen 
werden, da dieselbe schon am nächsten Tage nach der Aufnahme plötzlich starb. 
Es handelt sich um eine 33jährige verheiratete Frau, die früher nie krank ge¬ 
wesen war. Die Krankheit brach 1 Jahr vor ihrem Tode plötzlich mit heftigen 
Kopfschmerzen aus. Diese Schmerzen, die im Hinterkopfe ihren Sitz hatten, 
kamen in AnfäUen wieder und wurden durch die leiseste Anstrengung ausgelöst. 
Später trat auch Schwindel und Neigung zum Fallen nach rechts auf. Die 
Kranke wird weinerlich und leicht erregt. Es bestehen keine Lähmungen, nur 
allgemeine Asthenie. Es kam Erbrechen und Würgen hinzu. Diplopie. Die 
Sprache ist langsam. Die Kranke liegt immer auf der rechten Seite, antwortet 
knapp auf die Fragen und liegt teilnahmslos da. Stauungspapille an beiden 
Augen. Keine Nackenstarre. Die Reflexe und die Pupillen sind normal. Einige 
Stunden vor dem Exitus klagte Patientin über heftige Kopfschmerzen, die 
^ Stunde dauerten. Dann beruhigten sich die Schmerzen. Sie aß ihr Mittagbrot 
mit gutem Appetit und l Stunde später fand man sie tot im Bett, ohne daß 
die anderen Kranken im Saal irgend etwas gehört oder gemerkt hätten. Bei 
der Autopsie fand man Tuberkulose an beiden Lungenspitzen. Bei der Eröffnung 
des Schädels fließt viel Liquor ccrebro-spinalis. Kastanieugroßer Tumor im Vermiß 
mit Uebergreifen auf die rechte Kleinhimbemisphäre. Die mikroskopische Uuter- 
suchung der Geschwulst wird später gemacht werden. 
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Herr Max Egger (Solothurn): Qekreuster Hsutreflez. Vortr. beacbrciht 
eioen oeueo Reflex, der bis jetzt unbekannt geblieben zu sein scheint und welclien 
er in 3 Fällen von Erkrankungen des CentralnervensystemB beobachtet hat. In 
(liesen 3 Fällen waren die Sehnen und Hautreflexe sehr lebhaft. Der neue Reflex 
besteht in Folgendem: Reizt man die Vorderfläche des Schenkels durch Kneifen 
oder durch den faradischen Pinsel, so flndet eine heftige Bewegung im anderen 
Bein statt. Dasselbe wird in allen Gelenken stark flektiert Dieser Reflex ist 
immer ein gekreuzter. 

Herr Marinesco (Bukarest): Vorläufige Mitteilung über die Ver- 
icdemiigen in den Nearofibrtllen bei der progreesiven Paralyse. Voi-tr. 
bst in 2 Fällen von progressiver Paralyse die Gehirnrinde nach der neuen Cajal* 
Kben Methode untersucht und in den Neurofibrillen der Rindenzellen folgende 
Veränderungen gefunden: Partielle Verdickung und Zerbröckelung mit intensiver 
.tufhabme der Färbung. Andere Neurofibrillen sind dagegen sehr schwach ge- 
urbt In anderen Zellen findet man granulöse Entartung der Neurofibrillen, so 
daß die Zellen ein ganz eigenartiges Aussehen darbieten, und wie mit schwarzen 
Stäbchen erfüllt erscheinen. In einem vorgerückteren Stadium ist die Zelle von 
feiner granulierter Substanz erfüllt. Diese Veränderungen scheinen mehr aus* 
(gesprochen zu sein in der Schichte der mittelgrofien und der kleinen Pyramiden* 
zellen. Die Läsion scheint keine kontinuierliche zu sein, da man neben stark ent* 
arteten Zellen ganz normale findet. R. Hirsobberg (Paris). 


Vn. Interaatioualer EoDgreS für Qefängniswesen in Budapest 
Tom 3.-9. September 1005. 

(Elme*&B idegskörtau. 1905. Nr. 3.) 

Der Kongreß teilte sich in vier Sektionen, die sich mit folgenden Fragen 
beschäftigten: L Strafgesetzgebung, II. Strafvollziehung, IlL Vorbeugungsmaßregeln, 
IV Maßnahmen zum Schutze der Kinder von Verurteilten, V. Beobachtung, In- 
lemienmg und Besserung jugendlicher Delinquenten und der Verwahrlosung an* 
bcimgefal lener oder moralisch verlassener Kinder. 

Wir berichten im folgenden über die Fragen von psychiatrischem Interesse: 

Herr Horavesik erstattete das Sammelreferat über die Frage; Ist es nötig, 
dss behufs Unterbringung solcher Individuen, deren verminderte Zu* 
rschnnngsfähigkeit riobterticherseits konstatiert wurde, sowie zur Unter- 
Msgung von Oewohnheitstrinkem eigene Detentionsanstalten errichtet 
VerdenP Wenn ja, nach welchen Prinzipien wären diese Anstalten zu 
organisierenP Vortr. berichtet, daß von den Einzelreferenten bloß Vincenini, 
'kr Direktor des Sammelgefangnisses in Montpelliers, den Standpunkt einnimrat, 
(kß für die in Rede stehenden Individuen besondere Anstalten nicht notwendig 
^ieo, da die bestehenden Detentionsanstalten hinreichend Möglichkeit bieten, die 
Verurteilten nach ihren individuellen Eigenheiten abzusondem; alle übrigen Refe* 
festen, nämlich Crothers, Curti. Feuilloley, Forel, Friedmann, Heyfitz, 
J5»lgö, Winge und Vortr. treten für die Errichtung eigener Anstalten ein. Auf 
*jrTind eingehender Erörterung der Äußerungen letztgenannter Referenten kommt 
Vortr. zn folgender Konklusion, die er in Form eines Antrages unterbreitet: Der 
Kosgreß spreche sich dahin aus, daß für Delinquenten von verminderter Zu* 
rtchmmgsfähigkeit und für solche, die an invetericter Trunksucht leiden, die Er* 
nchtong eigener Anstalten notwendig sei. Dieselben sollen nicht das Gepräge 
von Strafanstalten tragen, doch soll in denselben eine strengere Disziplin herrschen, 
äU in den Heilanstalten für Geisteskranke. Nach Möglichkeit sollen sie unter 
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der Leitung eines erprobten Psychiaters stehen oder soll diesem zumindest eine 
bedeutende Einflußnahme eingeräumt werden. Um die Anhäufung der schwerer 
in Zucht zu haltenden Elemente zu vermeiden, soll die Aufnahmsfahigkeit der 
Anstalten nicht zu groß sein, es soll in denselben zu weitest reichendem indivi* 
dualisierendem Verfahren, sowie zur Leistung landwirtschaftlicher und industrieller 
Arbeit Gelegenheit geboten werden. Die internierten Individuen sollen eines 
intellektuellen und moralischen Unterrichtes und, wenn nötig, sachärztlicber Be> 
handlung teilhaftig werden. Die Anstalten sollen unter staatlicher Aufsicht stehen: 
die Internierung wird vom Gerichte urteilsweise angeordnet und hat dieselbe un¬ 
abhängig von der Art des Deliktes solange zu dauern, solange der Hang znr 
Gemeingefäbrlichkeit besteht. 

Nach der Diskussion, an welcher sich die Herren Salgö, Colin, Fenii* 
loley, Chauvin, Partes, Scousis und Forel beteiligten, wurde der Antrag 
mit unwesentlicher Modifikation von der Sektion (II) angenommen und weiterhin 
vom Kongreß zum Beschluß erhoben. 

Herr Forel referierte Über die Frage: Welchen EinfluB übt der Alko* 
holiemue ln den verschiedenen Staaten auf die Kriminalität? Welche 
Mittel wären zur Bekämpfting des Alkoholiamus den Verurteilten gegen¬ 
über im allgemeinen in Anwendung au bringen. Vortr. hob hervor, dali 
beiläufig 50 °/q der Kriminalität vom Alkoholismus herrührt. Er beantragt in 
dieser Beziehung die Sammlung genauer statistischer Daten, die Abschaffung 
geistiger Getränke in den Detentions- und Korrektionsanstalten, das Abhalteo 
von Vorträgen und die Verbreitung von Schriften, die den schädlichen EinfluU 
des Alkohols schildern, die Aufmunterung freigewordener Verurteilter zum Eintritt 
in Häßigkeitsvereine, die Entmündigung hartnäckiger, unverbesserlicher Verbrecher 
und Abiiihrung derselben in eigene Asyle, die Entmündigung von Gewohnheits¬ 
trinkern, falls dieselben sich weigern, eine Trinkerheilanstalt zu beziehen. 

Der Antrag wurde mit einiger Modifikation angenommen. 

Herr v. Balsgh referierte über die Frage: Hat der Staat im Interesse 
des Schutzes der Kinder von Verurteilten Vorkehrungen zu treffen? Welche 
Mittel wären zu diesem Zwecke die wirksamsten? 

Herr Rottensilber referierte über die Frage: Welches sind die über 
die gewöhnlichen Erziehungsmittel hinausgehenden wirksamsten Maß- 
nahqaen zu dem Zwecke, um die Bettung moralisch verlassener und die 
Besserung solcher, der Verwahrlosung entgegengehender Kinder zu sichern, 
die noch kein Delikt begangen haben? 

Die Vorschläge der beiden Referenten lassen sich dahin zusammenfaasen, daß 
zunächst die familiäre Behütung der Kinder von Verurteilten behördlicherseits 
unterstützt werde; erweist sich die Unterbringung in der Familie als ungenügend, 
dann sind für lasterhafte Kinder Präventivschulen zu gründen; handelt es sich 
um abnorme und degenerierte Individuen, dann sind ärztlich-pädagogische Anstalten 
notwendig. Materiell und moralisch schutzlose Kinder hat der Staat mit In¬ 
anspruchnahme von Behörden, Einzelnen und Vereinen za behüten. Für Kinder, 
die man zu besserem bekehren will, sind spezielle öffentliche und Privatanstalten 
zu errichten, wo systematische Erziehung, Unterricht und moralische Anleitung 
die Mittel zur Besserung sind. In den Korrektionsanstalten ist der Rat eines 
psychiatrisch vorgebildeten Arztes einzubolen und das Lehrpersonal hat eine 
eigene Fachtüchtigkeit zu erlangen. 

Herr Eonrad berichtete in der IV. Sektion über die Frage: Wäre es zu* 
gezeigt, für jugendliche Verbrecher und für Kinder, die der Verlotterung 
en^egengehen oder moralisch verlassen sind, ^ Beobaohtungsanstalten zu 
errichten? Wenn ja, wie sollen dieselben oi^anisiert sein? Vortr. erwähnt, 
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daä von den Eiozelreferenten Jnles JoHy, H. Rollet, Julei Cereche, Falken* 
bürg, Lvdia v. Wolfing, £. N6metb und Pastor Nissen sich für die Er¬ 
richtung von Beobachtungsanstalten aussprachen; Nissen teilte mit, daß in 
Dänemark sieh zur Pßege verlassener Kinder eine Gesellsohaft gebildet habe, 
welche die Absicht hat, die Kinder teils in Familien, teils, sofern es sich um 
echverer erziehbare Kinder handelte, in speziellen Anstalten unterzubringen: doch 
erwies es sich alsbald als unmöglich, diese Scheidung ohne vorherige Beobachtung 
dnrcbzoiuhren und deshalb wurde auf der Insel Ouro bei Holbak eine Beobachtungs- 
Station fhr 30 Knaben errichtet; die Erfolge waren so zufriedenstellend, daß bald 
sachber zwei weitere Stationen errichtet wurden und auch die Gesetzgebung dies 
uerkanute, indem sie in Sachen der verlassenen Kinder in diesem Jahre ein 
eigenes Gesetz schuf Durch die vorhergehende Beobachtung läßt sich eine viel 
gröüere Zahl der Kinder bei Familien nnterbringen. Jüngst wurden von 111 be¬ 
obachteten Knaben 67 in Funilienpflege gegeben. Die Wichtigkeit dieser An¬ 
stalten und die erzielten heilsamen Resultate sind also keine illusorische Hofihung 
mehr, sondern erprobte Wirklichkeit. Demgegenüber, bemerkt Vortr., ist Giustino 
de Sauctis, Oberinspdctor der italienischen Strafanstalten, der die Beobachtung 
dar Verbrecher überhaupt unter Hinzuziehung eines Arztes dem Strafanstaltsdirektor 
öberantwortet wissen will, der Anschauung, daß eigene Beobachtungsanstalten 
nicht notig seien, sie würden nur Zeitverlust und überflüssige Ausgaben ver- 
onacben. Vortr. wendet sich gegen diese Auffassung und berichtet weiterhin 
ober die Äußerungen der Einzelreferenten bezüglich der Organisation der zu er¬ 
richtenden Anstalten. Seine AtufÜhrungen gfipfeln in folgenden Thesen: 1. 
jugendliche Verbrecher, für lasterhaft veranlage und moralisch verlassene Kinder 
ist die Errichtung von Beobachtungsanstalten notwendig. 2. Die Beobachtungs- 
anstalt soll selbständig sein, vom Staate erhalten werden und der Justizverwaltung 
onterstehen. 3. Die Anstalt soll im Pavillonsystem mit gemeinsamen Abteilungen 
erbaut werden, soll aber auch die Dislozierung in Familien ermöglichen und soll 
Gelegenheit zum Unterricht, zur Erziehung, zur Beschäftigung mit landwirtschaft¬ 
lichen und gewerblichen Arbeiten bieten. 4. Die Anstalt gliedert sich in zwei 
Hauptabteilungen: in die psychiatrische und in die Erziehnngsabteilung; die 
psjchiatris^e Abteilung wird von einem Psychiater, die Erziehungsabteilupg von 
emem Pädagogen geleitet. Die Leiter der beiden Hauptabteilungen und ein 
Administrator bilden zusammen die Direktion. Das übrige Personal der Anstalt 
besteht aus Ärzten, Erziehern, Pflege- und Aufsichtsdienem. 5. Während der 
Beobachtung ist das Isoliersystem zu meiden; hingegen sollen die beiden Haupt- 
ibteilungen durch ein gegenseitiges Verfahren die Individualitäten im Zusammen- 
kben und im familiären Verkehre studieren. 6. Das Maximum der Beobachtungs- 
zeit beträgt 6 Monate. 

Ans Anlaß des Kongresses wurde vom Justizministerium ein großes Werk 
beransgegeben, dessen erster Band, verfaßt vom Kgl. Staateanwaltsubstituten 
Dt. Megyery, das ungarische Gefängniswesen und die staatlichen Detentions- 
aoitalten schildert, während der vom Sektionsrate Dr. Kim und Kgl. Unterrichter 
Dr. Läday verfaßte zweite Band den in Ungarn gegen die Kriminalität Jugend¬ 
licher Individuen geführten Kampf bespricht. Hudovernig (Budapest). 


V. Neurologische und psychiatrische Literatur 

vom 1. ITovember bis 31. Dezember 1006. 


1« Aastomte. Nass, Lage der Hirnwindungen und Himfurchen. Neuroglia. IV. 
Uett 8. -- Vfation, Mammalian cerebr. cortex. London County Asylum. 14. Dezember. — 
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Ktfppen und Loewenstein, Großhirnrinde bei Ungulaten. Monatsscbr. f. Psyoh. o. Ncurol. 
XVIII. Heft 6. — Villiger, Gehirn und Rückenmark. 1/eipzi^, W. Kngelmann. 187 b. — 
Kaes, Rindenbreite. Neur. Ccntr. Nr. 22. — Brodmtnn, Histologische I^kaliaation der 
Hirnrinde. Journ. f. Psychol. u. Neur. VT. Heft 1 n. 2. — Hartmann, Neuroßbriilenlehre. 
Wien Q. Leipzig, W. Braumöller. 31 S — Ansainne, Calioi di Held. Ann. di nevrol. XXIII. 
Fase. 4—5. — Schaffer, Structare fibrillaire de la cellule nerr. Bev. nenrol. Nr. 21. — 
Besia, Goaina mielinica della fibre nervöse. Riv. sper. di Fren. XXXI. Fase. 3—4. - 
Scarpini, Reitic. fibrill. Ebenda. — Archambault, Faiscean longitcdinal inferieur. Rev. neor. 
Nr. 22. — Trolard, L’avant*mnr. Ebenda. 

, II. Phyaiologle. Sciamanna, Funzioni psichiche e corteooia oer. Ann. dell’ irtit. 

psych. Roma. IV. — Jordan, Nervens. bei Pulmonaten. Pfiöger’s Archiv. CX. Heft 11 
u. 12. — Capoblanco, Genese des ceiloles nervenses. Arch. ital. de biol. XLIV. Fase. 2. 

— Ziehen, Entwickelung der Leitongsbabnen bei den Wirbeltieren. Handb. der vergl. 
Kntwickelungsgesub. der Wirbeltiere. II. — Deganello, Canauz demi-circul. chez les pigeons. 
Ebenda. — Waison. Centr. nerv, system of the white rat. Journ. of compar. neur. and 
psychol. XV. Nr. 6. — Thompson and Johnston, Pitoitary feeding. Journ. of Pbysiol. 
aaXIII. Nr. S. — Ries, Erschöpfung des centr. Nervens. Zeitsebr. f. Biol. XLVIl. Heft 3. 

— Bessmeiiny, Vagus und Accelerans. Ebenda. — Brock, Entwickelung der Neurofibrillen 
des Schweinefbtns. Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XVIII. Heft 5. — Lugaro, Autogene 
Regeneration der Nervenfasern. Neur. Centr. Nr. 24. — Marinesco, Rdgdndrescenee aoto. 
gbne. Rev. neur. Nr. 23. — Perroncito, Rigener. delle fibr. nerv. Pavia. — Ramdn y Caiat, 
Regeneraeiön de los nervios. Trab, del labor. de invest. biolog. IV. Fase. 3. ~ Fragoits, 
La prima apparizione delle neurofibrille. Ann. di nevrol. XXUI. Fase. 6. — Scott, 
Matobolism of nerve cells. Brain. Nr. 111 u. 112. — Spanboek, Erregbarkeit der moto¬ 
rischen Himcentren. Deutsche Zeitschrift för Nervenheilkunde. XXIX. Heft 5 u. 6. 

— Ralmann, Harkscheidenregeneration in peripheren Nerven. Jahrbücher för Psychiatrie. 
XXVI. Heft 2 u. 8. — Yorkes, Sense of heanng in frogs. Journ. of compar. neurol. and 
psychol. XV. Nr. 4. — Langley, Reaction of nerve-euding to certain poisons. Journ. of 
rhys. XXXIII. Nr. 4 u. 5. — Anderson, Paralysis of involuntary muscle. Ebenda. Nr. 2. 

— Rahffsch, Reizung des Herzvagus. Berliner klin. Wochensohr. Nr. 47. — Nikolaldei, 
Centr. Ateminnervation. Archiv f. Anat. n. Phys. Pbys. Abt Heft 5 u. 6. — Mavrakis 
und Donlas, Atemcentren. Ebenda. — Danilewsky, Erzeugung von Mikrocephalie. Ebenda. 
Soppl.-Bd. — Cosarini, Nervensystem und Resorption der Hant. Gazz. d. ospedah Nr. 145. 

— Biiicclardi. Nuovi strumenti per ricerche psicofisiche. Riv. sper. di Fren. XXXI. 
Fase. 8—4. — Lomer, Wahnbildung im Alltagsleben. Psych.-neur. Wocbenschr. Nr. 35. 

m« Pathologische Anatomie. Vogt, Pantomikrotom. Journ. f. Psyoh. n. Neurol. 
VI. Heft S u. 4. — Carletti and Sambalino, Pathology of neurofibrils. Journ. of ment path. 
VH. Nr. S. — Gredig, Spina bifida und Rleinhim. Virchow*s Archiv. CLXXXII. Heft 8. 

— BiHorf, Symptomlose Hy^myelie. Ebenda. — d’Abundo, Atrofie oerebr. Ann. di nevrol. 
XXnr Fase. 6. — RoncoronI, Alterazioni isto-morfolo^iche della corteocia cer. Arch. di 
psichiatr. XXVI. Fase. 6. — Relehardt, Sohädelkapazitat an der Leiche. Allg. Zeitsebr. 
f. Psych. LXII. Heft 5 u. 6. — Marburg, Achsenoylinder in Tumoren und Narben des 
Gehirns. Jahrb. f. Psych. XXVI. Heft 2 u. 3. 

IT. Neurologie. Allgemeines: Thomson, Heredity. Edinb. med. Journ. XVIII. 
Nr. 6. — Masing, EdingeFs Theorie. Petersburger med. Wocbenschr. Nr. 49 a. 50. — 
Bernhardt, Elektrodiagnostik. Zeitsebr. f. Elektrother. Heft 11. — SchOller, Combin. organ. 
Erkrankungen des Centralnervensystems. Jabrb. f. Psveh. XXVI. Heft 2 u. 3. — l&en, 

H. , Zabnheilkunde und Nervenkrankheiten. Zeitsebr. f. ärztl. Fortbildung. Nr. 8 a. ^n- 
sibilitätsstörungen und Zabnheilkunde. Uonatschr. f. Zahnheilk. XXIII. Heft 1. — Storn- 
berg, Prüfung des Geschmackainnes. Deutsche med. Wocbenschr. Nr. 51. — Marinesco, 
'IVoubles de la baresthesie. Sem. med. 29. Nov. — Saxl, Streckphänomen. Neur. Centr. 
Nr. 24. — Etienne, Arthropathies nervenses. Rev. neur. Nr. 23. — Meningen: PellizzI, 
Jdiozie meningitiohe. Riv. sper. di Freniatr. XXXI. Fase. 3 u. 4. — Kalborlah, Meningo* 
cocciis. Berliner klin. Wocbenschr. Nr. 48. — Herford, Intermeniugeale Blutergüsse. 
Friedreich’s Blätter f. gerichtl. Med. LVI. Heft 6. — Krause, P., Verschiedene Meningitis¬ 
formen. Med. Klinik. Nr. 51. Votruba, Meningocncepbalitis tuberculosa. Caaop. lek. 
cesk. Nr. 44. — Scholz. Mening. earcinom. Wiener klin. Wocbenschr. Nr. 47. — Mc.QalMy. 
Epidemie cerebro-spinal meningitis. Brit. med. Journ. Nr. 2340. — Uhthoff, Aagensymptomc 
bei epid. Genickstarre. Ophthalm. Ges. Heidelberg. J. F. Bergmann, Wiesbaden. — Jacobitz. 
Kpidem. Genickstarre. Münchener med. Woeb. Nr. 45. — Blaber, CerebroBpiDaIineningiti.s. 

I. ancet Nr. 4288. — Bayerthal. Spätmeningitis nach Scbädelverletzung. Monatsschr. f. 
Unfallbeilk. Nr. 11. — Nonne, Meningitis tuberculosa. Mitteii. aus den Hamburger Staats* 
krankcnanstaltcn. — Hartings, Sinnsthrombosc. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 21. — Lodarer, 
Pneumonia cerebraliK. ('asop. lek. cesk. Nr. 46. — Cerebrales: Käst, Rindenbreite und 
Intelligenz. Neurolog. Centralblatt. Nr. 22. — Campbell, Cerebral sclerosis. Brain. 
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Sr. 111 Q. 112. — Liepmann, Uoke Hemisphäre und das Handeln. Münchener med. 
Wochenschrift. Nr. 48 n. 49. — Sahli, Centrum für die konjn^erte Seitwärtsbewegong 
der Angen and des Kopfes. Deutsches Archiv für klin. Medizin. LXXXVI. Heft 1—3. 

— Rindfleisch, Aneurysmen der basalen Hirnarterien. Ebenda. — Parhon et Nadjede, 
Udmicraniose. Revue neorol. Nr. 21. — Fischer (Prag), Isolierte Lähmung eines M. rect. 
int Prager med. Woohenschr. Nr. 49. — Percival , .Angenlähmang. Lancet Nr. 4292.— 
Mills and Weisenbarg, Word-blindness. Medicine. November. — Croce, Verletzung des 
Iahten und linken Stirnhima. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 45. — Heller, Aphasie im 
Kindesalter. Wiener klin. Rundschau. Nr. 49. — Hahn, Rasch vorübergehende Aphasie. 
Wiener med. Wochenschr. Nr. 47. — Bonvicini, Subkortikale sensorische ^hasie. Jahrb. 
f. P^ch. XXVI. Heft 2 u. S. — v. Bechterew, Paraphasie. Monatssohr. f. Psych. u. Nvur. 
XVIII. Heft 6. — Ivory Franz, Reeducation of an aphaeic. Joum. of Philos. n. Nr. 22. 

— Wehrli, Rindenblindheit. Archiv f. Ophthalmologie. LXIl. Heft 2. — MOIIer, E., Blase 
bei Hemiplegie. Neurolog. Centralbl. Nr. 23. — Frey, Posthemiplegische Bewegungs* 
stömngen. Ebenda. — Jones, The onset of hemiplegia. Brain. Nr. 111 u. 112. — 
Marlail, Deviazione cefalo-ocul. apoplectica. Ann. delV Istit psyoh. Roma. IV. — Landolfi, 
Athetoeis posthemipleg. Gazz. d. osped. Nr. 136. — Lewandowsky, Athetose double. 
Deoteche Zeitschrift für Nervenheilkunde. XXIX. Heft 5 u. 6. — Loewy, Mikrographie 
durch Hemiplegie. Honatsschr. f. Psych. u. Neur. XVIII. Ergänz. — Neumann (Baden* 
Baden): Behandlung aller Hemiplegien. Tberap. Monatsh. Heft 11. — Maas, Encephalitis 
und multiple Sklerose. Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XVIIL Heft 6. — Kattwinket, 
Seldrose dpendymaire. Rev. neur. Nr. 22. — Hatschek, Cerebral bedingte dissoz. Sensi- 
bilitätsstörung. Jahrb. f. Psych. XXVI. Heft 2 u. 3. — Kraasa, Chirurgie der Krankheiten 
des Gehirns. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 47. — Hirntumor, Hirnabsceß: Red- 
lieh, Geschwulstbild. der Pia mater. Jahrb. f. Psyoh. XXVI. Heft 2 u. 3. — Taylor, Intra* 
cranial tumours. Brit med. Journ. Nr. 2844. — Kren, J., Acusticustumorcu. Deutsche 
Zeitachr. f. Nervenheilh. XXIX. Heft 5 u. 6. — Bross, Tumor cerebri und chronischer 
Hjdrocepbalua Ebenda. — Hunzikar, Intraventrikuläre Hirntumoren. Deutsche Zeitschr. 
t Nervenheilk. XXX. Heft 1 u. 2. — Grinker, Hirntumor. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 26. 

— Rowsay, Cbolestdatome de la base de Tencdphale. Rev. neur. Nr. 24. — Broschnlowsky, 
Otogener Hirnabsceß. Rußk. Wratseb. Nr. 49. — NIessl v. Mayendorf, Absceß im Schläfen* 
lappen. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXIX. Heft 5 u. 6. — Reis, Panophtbalmie 
mit Hirnabsceß. Archiv f. Augenheilk. LIII. Heft 2. — Schäfer, Katatonie Wi Hirn- 
abaeeß. Hitt aus d. Hamburger Staatskrankenanst — Helmann, Th., Schläfenlappenabsceß. 
Archiv f. Obrenheilk. LXVII. Heft 1. — Bamhill, Komplik. eitriger Obrerurankungen. 
Journ. of Americ. Assoc. Nr. 20. — BIbrowicz, Klinik und Chirurgie des Himabscesses. 
Beitr. z. klin. Chir. XLVIl. Heft 2. — Legrand und Axisa, Anaürobien in Hirnabscessen, 
Dentsche med. Wochensebr. Mr. 49. — Kleinhirn: Roughton, Kleinbirnabsceß. Lancet. 
Nr. 4292. — Myasthenie: Ledere et Sirvonat, Myasthenia gravis. Revue de med. 
Nr. 11. — Blizzard, h^asthenia. Brain. Nr. 111 u. 112. — King, Myasthenia. Med. Age. 
.XXni. Nr. 24. — ädekenmark: Ellermann, Spinalöüssigkeit bei Poliomyelitis acuta. 
Hospitalstid. Nr. 47. — Gelrsvold, Poliomyelitis. Norsk Mag. f. Laegevid. Nr. 12. — 
Flataa, G., Poliomyelitis anterior. „Wichtigste Nervenkrankheiten in Einzeldarstellung.“ 
Heft 5. — Engelen, Poliomyelitis ant. chron. Deutsche med. Wochenschrift. Nr. 49. — 
Schoitz«, Fr., Progressive Muskelatrophie. Dentsche Klinik. VI. — Reiche. Paralytische 
Kontraktionen nach spinaler Kinderlähmung. Leipzig, B. Konegen. 16 S. — Joachim, 
Meningomyelitis chron. Deutsches Archiv f. klin. MeX LXXXVI. Heft 1— 3. — Froh* 
■un, Myelitis transversa. Ebenda. — v. Leyden und Lazaras, Myelitis. Deutsche Klinik. 
VI. — Nonne, Syphilitische Spinalparalyse. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXIX. 
Heft 5 u. 6. — Couteaud, Brown-Sdquard'scher Symptumeukomplex. Gaz. d. hop. Nr. 132. 

— Hasfcovec, Affekt der Canda und des Conus. Casop. ldk. cesk. Nr. 44—46. — Biiint 
and BwiMdlct, Erkrankungen des Conus term. und der Cauda. Deutsche Zeitschr. f. Nerven¬ 
heilkunde. ^X. Heftl—2. — Browning and Tilney, Spinal apoplezy. Med. News. Nr.l713. 

— QaiiiCfce, Lnmbalpunktion. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 46. — Dubos, Liquide 
edphalonebidien. Ann. med.-psych. LXIII. Nr. 3. — Goldscheider, Spastische Pseudo- 
paSalyee. Therapie der Gegenwart Heft 12. — Wirbelsäule: Siertz, Atypische Wirbel- 
fnktur. Mitteil, aus den Hamburger Staatskrankenanstalten. — Helbing , Tuberkulöse 
Spondylitis. Grüner klin. Wochenschr. Nr. 46. — Rosst, Mal de Pott Arch. de neur. 
Nt. 120. — Multiple Sklerose: Cassirer, Multiple Sklerose. Wichtigst Nervenkrank, in 
Einzeldarst Heft 3. Leipzig, Konegen. 43 S. — Morawitz, Multiple Sklerose unter dem 
Bild der Myelitis transversa. Münchener med. Wochenschr. Nr. 45. — Polodne, Scler. 
mnitipl. nach Blitzverletzung. Casop. ldk. cesk. Nr. 42. — Potts und Spllter, Pseudosklerose. 
Journ. of Amer. Assoc. Nr. 20. — Syringomyelie: Weisenburg und Thorington, Syringo¬ 
myelie mit Neuritis optica. Amer. Journ. of Med. sc. CXXX. Heft 6. — Kelchen, Syringo¬ 
myelie. Lancet Nr. 4293. — Morelli, Dystrophie und Trophuneurose. Gazz. d. osped. 
.Nr. 145. — Tabes, Friedreich’sche Krankheit: Köster, Tabes und Taboparalyse im 
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Eindes&lter. Uonatwcbr. f. Psych. a. New. XVIIL Er^na. — ■alais^, Prognow d«r 
Tabes. Ebeoda. ~ v. BecMarew, Muskelaeaaibilität bei Tabes. Nearolog. Centialblatt 
Nr. 21. — Goldflan, Plötzlicher Tod bei Tabes. Ebenda. — Stemba, SiDgultoskriseo 
bei Tabes. Ebenda. — Lasaraw, Jugendliche Tabes. Ebenda. ^ Fratini, Ätiologie der 
Tabes. Qazz. d. osped. Nr. ISO. — Neamaan, A., Hämatemesis bei Tabes. Deutsobe Zeit* 
Kcbrift f. Nervenheilkunde. XXIX. Hefe 5 u. 6. — Schwab und Aliirta. Tabesfnß. Jonm. 
of Amer. Ässoo. Nr. 25. — Lflthja, Friedreieh’sche Krankheit. DentecM Klinik. VI. — 
Lannois et Perct, Le coeor dans la maladie de Friedreich, ßevne de möd. Nr. 11. — Battai, 
Ataxia in childhood. Brain. Nr. 111 n. 112. — Reflexe: Forll, Riflesso faringeo. Ann. 
deir Istit. Psich. Roma. IV. — Krampf, Kontraktur: Ldvi, Hjotonisebes Syndrom. 
Sem. mdd. Nr. 46. — Periphere NerTenlähmnngen; Voltz, Traumatische Lähmnagen. 
Wiener med. Presse. Nr. 46. — Nefro, Paral. perifer. del n. accessorio e ipoglosso. Arcli. 
di psiob. XXVI. Faso. 6. —* Obm. Pneumothorax mit Rekurrenslähmung. Berliner klin. 
Woehensehr. Nr. 49. — Felix, Komplette Rekurrenslähmung. Sem. mdd. Nr. 51. — 
Frisebaoer, Erb sehe Plexuslähmung. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 47. Neoralgia 
Braeseri, Braohialgie. M&nefaener med. Wochenschr. Nr. 52. — v. Nevik, Tic donloureux. 
Fester med.-ebir. Presse. Nr. 51. — Brameg na, Radium bei Trigeminusneuralgie. Bif. med. 
Nr. 49. —* Lortat'Jaceb et Sabardane, Les sciatiquee radiculaires. Rot. de mdd. Nr. 11. -- 
Neuritis, Lepra, Pellagra, Landrv: SchlesiMer, H., Bensibilität bei akuter lokaler 
Ischämie. Deutsche Zeitscu. f. Nervenneilk. XXIX. Heft; 5 n. 6. — Bllta, Epidemie mul* 
tiple neuritis. Jonm. of Nerv, and Ment Dis. Nr. 12. — Wolfstein, Multiple Neuritis. 
Journ. of Amer. Assoc. Nr. 24. — Tegtmeyer, Korsakowsche Psychose. Allg. Zeitschr. f. 
Psych. LXU. Heft 5 n. 6. -> Rosenfeld, A., Korsakoff und Lebercirrhose. Deutsehes Arcb. 
f. klin. Med. LXXXVl. Heft 1—3. — Stransky, Korsakoffschcr Symptomeikomplex. Jabrb. 
f. Psych. XXVI. Heft 2 u. 3. — LIe, Lepra. „Lepra.'* VI. Heft 1. — Ceal, Pellagra. 
Riv. sper. di Fren. XXXL Fase. 8—4. — Mc. Gregor, Landrysebe Paralyse. Joorn. of 
Amer. Assoc. Nr. 24. — Donath, Landrysohe Paralyse. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 50. 

— S^mpathicuB, Basedow, Akromegalie, Myxödem, Tetanie: Spaliiita, Fibres 
centnpbtes da sympatbiqne. Arcb. ital. de Biol. lU/IV. Fase. 2. — Hoeter, Hy^phvsis* 
tuberkulöse bei einer Zwergin. Virchows Archiv. CLXXXll. — Heft 2. — Stein, Baaedow. 
Wiener med. Wochenschr. Nr. 48. — Murray, Exophthalmic goitre. Brit. med. Journ. 
Nr. 2341. — Humphry, Basedow und Parathyreoidea. Lancet Nr. 4289. — v. Torduy, Ro* 
dagen bei Basedow. Fester med.*chir. Presse. Nr. 49. — Shattoek, Parathyroids in Graves* 
disease. Brit med. Journ. Nr. 2348. — Corslni, Hered. Kropf und peyob. Entwickelong. 
Gazz. d. osped. Nr. 133. — De Sanctfs, Infantilismo. Riv. sper. di Pren. XXXI. Fase. 3 
bis 4. — Hecht, Akromegalie. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 19. — Maris, Sang dans Paero* 
mägalie. Arcb. de neur. Nr. 120. — Perry, Acromegalj resnlting from injury. Brit. med. 
Journ. Nr. 2348. — Gemslii, Fisiologia delP ipoflsi. Arcb. di Fisiol. UI. Fase. 1. — 
Fuchi, A., Hypopfaysentumor. Jabrb. f. Psych. XXVI. Heft 2 u. 3. — Cerletti e Pomsini, 
Tiroidismo endem. Ann. dell' Istit psich. Roma. IV. — Gfllner, Kretinisrnns. Wiener 
klin. Wochenschr. Nr. 52. — Mpckay und Macdonald, Gastrische Tetanie. Lancet Nr. 4290. 

— Herter, Ängioneurotisches Ödem. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 47. — Severine, 
Erythroraelalgie. Gazz. d. osped. Nr. 136. — Nenrastbenie, Hysterie: HDttenhach. 
Organische Nervenkrankheiten und Hysterie. Deutsche Zeitschrift für Nervenheillcnnde. 
XaX. Heft 1 u. 2. — Glorieux, Neurastbdnie ehez les ouvriers. Bull, de la Soe. de Mdd. 
Ment de Belg. Nr. 124. — Knil, Angstneurose. Casop. ldk. cesk. Nr. 48 n. 49. — 
Mathleu und Roux, Neurasthenie und Dy^epsie. Oaz. d. höp. Nr. 142. ~ Federa, Blut¬ 
druck und Neurasthenie. Wiener med. Wochenschr. Nr. 45. — Reckweil, Incontinenoe of 
urine and neurasth. svmptoms. Med. News. Nr. 1717. — Beni-Barde, Appeudicite et neur* 
asthänie. Progr. mda. Nr. 48. — Graul, Nervöse Dysmpsie. Würzburg, A. Stüber. — 
Rumpf, Behandlung der Herzneurosen. Dentsobe med. Wochenschr. Nr. 52. — Hcramtn, 
Hysterie. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 20. — Tetznar, Hyster. Naokenmaskelkontnüctnr. 
Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 28. — Kollarlts, TortiooUie mentalis. Dentsobe Zeitschr. f. Nerven¬ 
heilkunde. XXIX. Heft 5 u. 6. — Dieulafoy, Hyster. Blindheit. Sem. möd. Nr. 50. — 
Maas, 0., Hyster. Sprachstörung. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 48. — Karn, Hvster. 
Hodensclunerz. Deutsche militär-ärztl. Zeitschr. Heft 12 u. Nervöse Störungen der Herz¬ 
tätigkeit Ebenda. Heft 11. — Lange, V., Enuresis der Kinder. Wiener med. Presse. 
Nr. 62. — Gotiriaddt, Lysophobie. Progr. mSd. Nr. 49. — Vetranc, Hysterie in der foren¬ 
sischen Medizin. Gazz. d. osped. Nr. 138. — Chorea, Tio: v. Rutkowaki, Chorea nerv. 
Med. Klinik. Nr. 55. — Flatau, 6., Chorea. Wichtigste Nervenkraukh. in Einzeldnrstell. 
Heft 4. Leipzig, Konegen. — Cramer and Tfbben, Pathogenese der Chorea. Monataschr. 
f. Psych. n. Neur. XVlII. Heft 6. — Bolssonnas, Blennorragie et choröe. Rev. med. de 
la Snisse rom. Nr. 12. — Jones, Chorea und Demenz. Lancet. Nr. 4295. — Slill, Tic bei 
Kindern. Ebenda. Nr. 4294. — Epilepsie: Bra, Recherches mierobiolog. sur Pöpilepsie. 
Arch. de neor. Nr. 120. — Rock, Crises äpileptiformee d'origine pleurale. Revue de med. 
Nr. 11. — Prevost, Anämie cätÄbr. et erise epUeptiforme. Rev. med. de la Suisse rom. 
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Nr. 11. — Baliuidtr, Trsomat. JackBonsche Epilepsie. Hygiea. Kr. 11. — NichBt Spät* 
epiiepsie bei chroDischeo PsyolioseD. Allgem. Zeitschr. f. PsycL. LXll. Heft 5 u. 6. — 
DiiiBiirlHB D^menoe ^pilept infaotile. Aroh. de neorol. Nr. 119. — Jsserlin, Epileptische 
OeistesstöniDg. Honatsscbr. f. Psych. o. Neor. XVlIl. Ergäoz. — fialeus, Cenis E^ilepsie- 
behsndhing. Psycb.-neor. Wochensetar. Kr. 82. — Resannboff, Diet in epileps^. Jonrn. of 
Narr, and HenL Dis. Kr. 12. — Tetanus: Hoflmann (Hallel: Tetannserreger in den Tier* 
fkes. Hyg. Knndsohan. Nr. 24. —> Zupnlk, Tetanns. Deatscne med. Wochenscbr. Nr. 50. 

— Mirfeld, Tetanns traomat. Pri^r med. Wochensohr. Kr. 48. — Meier, H., Bebandlnng 
des Tetanns mit Brom. Med. Klinik. Nr. 51. — Vergiftungen: Sibelius, Aknte Kohlen- 
ozydrergiftong. Honatsscbr. f. Psych. u. Neor. XVUL Ergänz. — Crotheri, Psychose 
des Morpbinismns. Joom. of Amer. Assoc. Kr. 26. — Gase, Treatment of roorphinism. 
Calif. State Jonrn. ofHed. 111. Kr. 11. — PreMey, Behandlnng des Morphinismus. Jonm. 
of Amer. Assoc. Kr. 26. — Priedel, Veronalvergiftnngen. Zeitsohr. f. Medizinalb. Kr. 28. 

— OeiriMer, VeronalTergiftnng. Wiener klin. Wochenscbr. Kr. 47. — Alkobolismns: 
Rieaer, ‘^nksucht. Festscbr. Wemeck. Jena, Q. Fischer. — Laquer, B., Alkoholismns 
nad Arbeiterfrage. Hediz. Klinik. Kr. 41 n. 48. — de Qaervaln, AlkoboHsmns nnd Schild¬ 
drüse. Sem mdd. Kr. 44. — Perazzolo, Segno di Qninqnand. Kiv. di pat. nerv. X. Fase. 11. 

— Neitter, Blntnngen bei Polvneuritis aloobol. Münchener med. Woobenschr. Kr. 51. — 
Htsebe-KiOnder, Delir, alcoh. Hitteil, ans den Hamborg. Staatskrankenanst. — Trauma: 
Beafce, Verletzung der l. Halswnrzel. Kenr. Centr. Kr. 24. — JelHnek, Elektrischer Stark¬ 
strom and Kervensystem. Wiener med. Presse. Kr. 45 n. Tod durch BJektrizität. Wiener 
klin. Wochenscbr. Nr. 44 n. 45. — Rnp, Traumat. Spätapoplexie. Zeitschr. f. Heilkunde. 
XXVI. Heft 12. — Maicoin, Sbock. Brit med. Joum. Kr. 2845. — Heilbronner, Geistes- 
stümngen nach Himersetaätterung. Münchener med. Wochenscbr. Kr. 49 o. 50. Syphilis: 
SaH, L nes cerebri. WeekbL yoor Geneesk. Kr. 21. — Faiinyi, ^philitische Erkrankung 
der Basilararteiien. Dentsche Zeitschr. f. Kervenheilk. XXX. Heft 1 n. 2. — Terrlen, 
Syphilis des Auges und seiner Annexe. München-Paris. 320 S. — Paralysis agitans: 
üizarew, Schüttellähmung nnd Übungstherapie. Zeitschr. f. diät. u. phys. Ther. Heft 8. 

— Muskelatropbie: Porter, Pseodo-bypertrophio musc. dystrophy. Calif. State Joum. 
of Med. HL Nr. 11. — Seblippe, Dystroph, musc. progr. Deutsche Zeitschr. f. Nerven- 
beilkunde. XXX. Heft 1 n. 2. — Familiäre Krankheiten: van Llnt, Hereditäre Keuritis 
outiea. Joum. de Bruxelles. Kr. 45. — Sebafler, Familiäre amaurotische Idiotie. Joum. 
01 Psycbol. n. Keur. VI. Heft 1 u. 2. — Bischoff, Familiäre Geisteskrankheiten. Jahrb. 
f. Psych. XXVI. Heft2a.3. ~ Varia: Upihur, Headaobe. Med. News. Kr. 1716. — 
Biaoodi, Riso spastico. Annal. delP Istit psich. ^ma. IV. — Erb, Intermitt. angioskler. 
Bewegungsstürungen. Deutsche Zeitschr. f. Kervenheilk. XXIX. Heft 5 u. 6. 

T. Psychologie. Klage, Hellen Keller und das menschliche Denken. Monatssohr. f. 
Psych. u. Keur. XVIU. Er^nz. — Evenson, Mechanismus des Ichs. Keuroto^a. IV. 
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Vl. Vermischtes. 

Der TfXiTi. Kongreß für innere Medizin findet vom 23.—26. April 1906 zu 
München statt unter dom Vorsitze des Herrn Gelieimrat v. Strümpell (Breslau). Als 
Verbandlungsthcma des ersten Sitzungstages ist bestimmt: Die Pathologie der Scliitd- 
drQse. Referenten: Herr Friedr. Kraus (Berlin) und Herr Kocher (Bern). 


VH. Berichtigung. 

Auf S. 11.3, Zeile 15 v. o. lies de Gouvea statt de Qouve. 


Um Einsendung von i^eparatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Prof. Dr. E. Mendel, 
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L Originalmitteilungen. 


[Aq 8 der Anstalt Hercberge der Stadt Berlin (Direktor: Geh. Med.>Rat Prof. Dr. Mosii).] 

1. Zur Tabes-Paralyse-Syphilis-Frage. 

I. Beitrag. 

Von Dr. med. Arth. Herrn. Hübner. 

Als das Ergebnis des nunmehr 30 Jahre hindurch geführten Kampfes um 
die Ätiologie der Tabes und Paralyse im allgemeinen, und deren Beziehungen 
zur Syphilis im besonderen kann man wohl die Tatsache ansehen, daß sich die 
Zahl der Gegner der EnB'FouENiEB’schen Theorie im Laufe der Zeit erheblich 
verringert, die Schar der Anhänger beträchtlich vermehrt hat Zu danken ist 
dieser Umschwung der Anschauungen im wesentlichen den auf breitster Basis 
angestellten statistischen Erhebungen, die, wie allseitig anerkannt wird, eigaben, 
daß in der Vorgeschichte von Tabikern und Paralytikern die Lues viel häufiger 
zu finden ist, als bei anderen Nerren- oder Geisteskranken. 

Gegen die Statistik sind nun von den G^nern mancherlei Bedenken ge> 
äußert worden. Nicht selten ist aber der Beweis der Berechtigung dieser Ein¬ 
wände unterblieben, und es schien mir daher lohnend, an einem geeigneten 
Erankenmaterial zu prüfen, ob sie tatsächlich zu recht beständen. 

Bei den hierzu angestellten Studien stieß ich auf einige Momente, die bis¬ 
her in der Diskussion noch gar nicht oder nicht genügend hervorgehoben worden 
sind und doch erwähnt zu werden verdienten. Auch sie habe ich zum Teil in 
diesem ersten Beitr^e berücksichtigt. — 

Ich habe es im allgemeinen vermieden, die zu den behandelten Punkten 
bisher erschienene Literatur vollständig zu zitieren. Das erübrigte sich auch 
wohl, nachdem erst vor 4 Jahren Nonne alles Wissenswerte in seiner Mono¬ 
graphie „Syphilis und Nervensystem“ sorgföltig zusammengestellt, und außerdem 
Ebb^ sich vor 2 Jahren ausführlich zu unserem Thema geäußert hatte. — 

Meine Untersuchungen sind fast ausschließlich an Frauen der niederen Be- 
völkernngsklassen der Großstadt angestellt. Dieser Umstand könnte nach den 
von Erb^ wiederholt gemachten Ausführungen den Wert der gewonnenen Resul¬ 
tate sehr gering erscheinen lassen. Der genannte Autor meint, daß bei solchen 
Frauen nur selten einwandsfreie Anamnesen zu erhalten sind. 

Das trifit häufig — aber keineswegs immer — zu, es ist jedoch von ge¬ 
ringer Bedeutung, wenn man statt dessen genügend zuverlässiges Aktenmaterial 
erhalten kann. Viele von meinen Kranken sind Mitglieder von Kassen gewesen 
und als solche in öffentlichen Krankenanstalten behandelt worden, andere waren 
der kommunalen Armenpfl^e frühzeitig anheimgefallen und über einen dritten 
Teil schließlich waren Polizeiakten vorhanden, die sowohl über Vorleben, wie 
speziell über frühere Erkrankungen und luetische Antecedenüen genauen Auf- 

* BeiiiMr klin. Wocbenschr. 1904. Nr. 1—4. 
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schloß gaben, ln nicht wenigen Fällen konnte ich daher Ton der Antoanamnese 
fast ganz absehen nnd mich statt dessen an Akten und Erankheitsgeschichten 
halten. 

Bs ist somit ein nach der hier interessirenden Seite sorgfältig dnrchgearbeitetes 
KTaokenmaterial, das ich meinen Stadien zugrunde l^te. Ich möchte des¬ 
halb glauben, daß es geni^nde Beweiskraft besitzt, und zwar omso eher, als 
ein Teil desselben zur Sektion gebimmen ist, an der Diagnose mithin Zweifel 
ni^t mehr bestehen können. 

I. Wenn wir nun zu unserem Thema übeigehen, so haben wir uns zu* 
QMihst mit einem Haupteinwand der G^er der EBB-FouBNiEB’schen Lehre zu 
beachäft^^, nämlich mit der angeblichen Seltenheit der Tabes nnd Para* 
i/ae bei Prostituierten. 

Noch auf der Naturforscherversammlang in Hambnig 1902 betonte Engel* 
Reuebs^ dieses Moment, und wenn man die Statistik OLisBs’s* betrachtet, so 
könote es scheinen, als ob die Puellae tatsächlich von diesen oiganischen Nerren- 
leiden rerhältnismäßig selten eigriffen werden. Aber das ist in Wirklichkeit 
nicht der Fall. Gegen die zahlenmäßigen Angaben des genannten Autors lassen 
nch zwei sehr gewichtige Einwände erheben. 

Wenn man ermitteln will, wieviel Prostituierte den uns interessierenden 
Krankheiten anheimfallen, dann darf man seine Untersnchungen nicht auf den 
>jphilitischen Abteilungen anstellen, in die jene Mädchen zur Zwangsheilung 
geschickt werden, denn man kann a priori gar nicht erwarten, dort wirklich 
iiiisgebildete Fälle zu finden. Eine Tabica mit auch nur mäßiger Ataxie ist 
nicht mehr in der Lage, der gewerbsmäßigen Unzucht nachzugehen, noch 
treo^r auf die Dauer eine Paralytische.’ 

Ein zweiter Einwand, der gegen die Statistik GnisEB’s erhoben werden 
moß, ist der, daß so außerordentlich viel Kranke mit untersnoht worden sind, 
lieren Lnes noch so frisch war, daß sie eine Tabes oder Paralyse gar nicht 
haben konnten. GiiisEB bat in seiner Statistik nur diejenigen Frauen von der 
Gesamtzahl der Untersuchten abgezogen, welche die Lues innerhalb des letzten 
Jahres akquiriert hatten. Nach der an dieser Stelle zitierten Tabelle aus seiner 
Mcoogiaphie’ beträgt der kürzeste Zeitraum zwischen Infektion und Ansbruoh 

' Verb, der 73. Vers, deatscher Natarforscber a. Ärzte. 11. Teil. 2. Hälfte. 8.403. 

* Tberapeat. Monatshefte. 1902. S. 609. 

* Zorn Bewdse obiger Bebauptong drei Beispiele ans den Polizeiakteo: 

Fall I. Tabica: Wird im Lanfe des Sommers ataktisch. Kann im nächsten Winter 
3asl nicht sor Kontrolle gehen. Verbaftnng — Oefängnisstrafe — danach Ärbeitebans — 

Tabes diagnostiziert — Hospital 

Pall 11. Paraljtica (demente Form): Weiß mehrfach bei polizeilichen Vemehmnngen 
ihre Wohnung nicht anzogeben. bleibt von der Kontrolle fort, wird gesncbt and verwahrlost 
u%egriffeD — Polizeipräsidium — Herzberge. 

Pali HI. Paralytiea (expansive Form): Betrinkt sich daaemd and zieht sich 8ohlieB> 
iieb eines Vonuittags anf der Straße ans. Henscbenaaflaaf Verhaftang — auf dem 
PoUiöreTier wirre Reden -*• Hersberge. 

* OlIbir. Über die angebliche eyphilitisohe Ätidogie der Tabes dorsalis. Hamborg 
1901, W. Maoke a. Söhne. 
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der Tabes jedoch 2 Jahre. Er hätte also folgerichtig noch 86 weitere Fälle ab* 
ziehen müssen. Schon dadurch hätte sich sein Ergebnis dem Redxont's^ noch 
mehr genähert, als es schon ohne dem der Fall war. 

Man muß aber weiter bei der Beurteilung dieser Tabelle berücksichtigen,* 
daß eine Tabes zwar nach 2 Jahren ganz ausnahmsweise einmal beobachtet 
werden mag, daß sie aber in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle erst 5 Jahre’ 
nach der Infektion und später gefunden wird. Das beweisen am besten die tou 
GijIsbb selbst angegebenen Daten. 

Wenn man aber nun diejenigen Kranken, deren Infektion weniger als fünf 
Jahre zurückliegt, abzieht, so erhöht sich der Prozentsatz von 0,88 auf fast 
d. h. um mehr als das Doppelte. Daß übrigens auch diese Zahl, obwohl sie 
den von E. MsynEL^ festgestellten Prozentsatz tabischer Frauen (1,31%) bereits 
übertriflt, bei weitem nicht der Wirklichkeit entspricht, darf wohl als sicher 
gelten, wenn man den oben angeführten Einwand beröcksicht^ daß eben eine 
dermatologische Abteilung gar nicht der Ort ist, wo man derart^e Kranke zu 
suchen hat. 

Außer Gläseb hat noch ein anderer Autor — Kbom’ auf der Geschlechts¬ 
krankenstation des städtischen Obdachs zu Berlin statistische Erhebungen über 
die Häufigkeit der Tabes bei Prostituierten angestellt Die Ergebnisse dieses 
Forschers — er fand 14°/(, tabeskranker Puellae — machten es bereits wahr¬ 
scheinlich, daß die Bückenmarksschwindsucht gar nicht so selten bei Prosti¬ 
tuierten anzutreffen sei. Leider basierten sie aber nur auf einem Material von 
36 Fällen. 

Für die Paralyse hat, soweit ich die einschlägige Literatur übersehe, niemand 
ernstliche Nachforschungen angestellt — 

Ein wie ganz anderesBild man erhält, wenn man dieSchicksale der Prostituierten 
weiter verfolgt, mögen die nachstehenden eigenen Untersuchungen beweisen: 

Ich habe bei denselben, soweit es sich um lebende Prostituierte 
handelte, in den Berechnui^en nur diejenigen berücksichtigt, welche das 
25. Lebensjahr bereits erreicht hatten, also nach Kbon im tabesiahigen Alter 
standen. Richtiger wäre eine Einteilung gewesen, welche den Zeitraum zwischen 
Infektion und jetz^er Erkrankung zum Maßstab genommen hätte. Leider ließ 
sie sich jedoch nicht durchführen, weil ich einmal nicht alle Polizeiakten zur 
Einsicht erhielt, außerdem aber häu% aus denselben nicht deutlich ersehen 
konnte, ob die Kranken w^en eines Primäraffektes oder wegen Sekundär- 
erscheinungen behandelt worden waren. Die Zeit der Ansteckung ließ sich 
mithin nicht immer so genau feststellen, als es zu einer brauchbaren Statistik 
nöt^ gewesen wäre. Eine zweite große Schwierigkeit, die zu überwinden war, 
bestand darin, die Prostituierten ans der großen Zahl der Kranken herauszu- 

' Bkoxort, Syphilis osd Tabes dorsalis. Aachen 1888. 2. Aofl. 

* 8. auch Nokhk, Foitsobritte der Hedicin. 1908. S. 990. 

* I. auch OppKHHaiM, Lebrbocb der Nerrenkrankheiten. 1. 1905. 8. 154. 

* B. Mxxdil, Neorolog. CentralbL 1901. 

* Kbom, Dentsche Zeiticbr. f. Nerrenheilk. 1898. 
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finden. Nicht wenige hatten einen anderen Berof ang^eben, von den 53 Leben¬ 
den der Tabelle II waren drei verwitwet, ebensoviel geschieden nnd eine ehe- 
Terlassen, unter 40 Toten zwei verheiratet, zwei geschieden, acht verwitwet tind 
drei eheverlaasen. Nnr 15 von den Gestorbenen worden in den Akten noch 
dii frühere Proetitaierte^ geführt 

Tabelle L 
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Ich beginne nonmehr mit der Aufzählung meiner E^ebnisse: 

Die den Tabellen II und III zugrunde gelegten Krankheitsgeschiohten 
mhien von 56 lebenden und 41 in der Anstalt Henberge gestorbenen Kranken 
her. Die Lebenden habe ich fast alle selbst exploriert, von den Toten habe ich 
etwa den 4. Teil klinisch beobachtet und obduziert 


Tabelle H.» 

Lebende Proetitoierte (Herzberge). 


Alter 

3 ' S 

• ' s 

O Oh 

Tabes 

1 

O 

Sa 

9 ® 
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S * 

g 
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9 1 

cs 1 

1 

1 a 

ll 

Imbecillität 

Dem. praeo. 

Paranoia 

Epilepsie ' 

Hysterie ' 

Alkoholismns 

Circnl. Psych. 

Bemerkungen 

n-19 

4 1 




4 






20-24 

7 1 




1 ' 

3 


1 2 l 



25-29 

4 



1 

0 1 

1 2 
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80- 34 i 

12 2 

1 
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2 

2 

1 l 

2 

1 1 
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Eniepbänomene 

35-39 j 
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1 

; 1 
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1 

2 

Eine Alk. ist para- 

1 









1 

iyseverdächtig 

40-44 ' 

lU ' 2 

1 

1 


1 


3 

1 1 

1 


45-49 

5 1 


l 

1 



1 

1 

1 

Der Organ. Fall gilt 











als fragliche Lues 











(Gumma?) 

50—59 1 

3 1 






1 


*> 


60-70 1 

1 








1 

1 



‘ Bei allen Berechnangen worden nnr diejenigen Mädchen als Prostitnierte angesehen, 
die polizeilich inskribiert waren. 

* IKe Tabellen II—VI wurden in der Dezembersitznng des psychiatrischen Vereins zn 
Beriin demonstriert Diskussion: Herr Ebor, s. Nenrolog. Ceotralbl. 1906. Heft 1. 
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Von den in obiger Tabelle aufgefübrten Kranken scheiden 13 aus, weil sie 
noch nicht im tabesfähigen Alter sind, oder ihre Lues so frisch ist, daß äe 
eine Tabes oder Paralyse noch nicht haben können. Yen den übrigen 43 Fällen 
haben neun eine Paralyse (=20,9%), drei eine Tabes (=7,0%) und zwei 
sicher di^ostizierte Lues cerebrospinalis. Dabei sind außer Betracht gezogen 
die drei unter Bemerkungen besonders genannten Kranken, obwohl sie sämtlich 
eines der hier in Frage kommenden Nervenleidens dringend verdächtig sind. Es 
muß ferner berücksichtigt werden, daß in eine Anstalt für Geisteskranke un¬ 
komplizierte Tabesfälle überhaupt nicht kommen, sondern daß es sich um Patien¬ 
tinnen handelt, die neben der Tabes noch eine Seelenstömng aufweisen (2 mal 
Hysterie, Imal Morphinismus). 

Ich habe dieser Tabelle schließlich hinzuzufügen, daß bei sämtlichen Tabes- 
Paralyse* und Him-LuesföUen Syphilis nachgewiesen ist, bei zwei von den als 
fraglich bezeiohneten Kranken ebenhslls, bei der dritten ist sie sehr wahrscbeinlicdi. 
Letztere hat zwei uneheliche Kinder, die beide in den ersten Lebensjahren viel 
mit Ausschlägen behaftet waren (Akten der Armendirektion B). 

Bei 34 von den übrigen Patienten ließ sich die Lues gleichfalls aktenmäßig 
(Kontrollbücber) nachweisen, bei vier jüngeren ziemlich sicher ausschließen. 

Wenn wir die für die Paralyse gewonnene Zahl (20,9 7o) deijenigen 
ve^leichen, welche im Durchschnitt die Aufnahmeziffer fcfr paralytische Frauen 
in 6 der letzten Jahre für unsere Anstalt darstellt (13,5%)^, so sehen wir, 
daß beide erheblich differieren. Schon daraus ergibt sich, daß die 
Prostituierten öfter an Paralyse erkranken, als andere Frauen. 

Für die Tabes ‘ und Lues cerebrospinalis vrird das durch obige Zahlen sehr 
wahrscheinlich gemacht, wenn man berücksichtigt, daß nur ein Terbältnismäßig 
kleiner Teil von an diesen Leiden Erkrankten in die Anstalt kommt 

Aber auch damit haben wir noch nicht alles erfahren, was wir aus unserem 
p^chiatrisohen Material lernen können. Ich habe noch eine zweite Zusammen¬ 
stellung gemacht, die 41 in der Anstalt gestorbene und obduzierte Puellae um¬ 
faßt Ich gebe in Tab. III eine tabellarische Übersicht über dieselben. 

Von den 41 Kranken war bei 24 die klinische, durch Obduktion be¬ 
stätigte Diagnose auf Paralyse gestellt worden, in 10 weiteren Fällen lag Lues 
cerebrospinalis vor und in zweien Tabes mit Psychose, d. h. 58,5*^/o der in der 
Anstalt gestorbenen Prostituierten erlag, wenn wir von deraoeiden- 
tellen Todesursache absehen, der Paralyse, 5% der Tabes und 


* ln der Zahl 13,5 gind die Frogtitalerten, welche ln den letzten Jahren zor Anfnahme 
gelangen, mit inbegriffen. Ehnnte man dieselben abziehen, dann wörde der Untersehied 
noch mehr hervortreten. Zieht man statt der Darcbschnittsanfnahmeziffer die den doreb* 
sohnittlicben Bestand angebende Zahl (10,5%) znm Vergleich heran, so stellte sich das 
Verh&ltnia der lebenden paralytischen Prostitaierten za den flbrigen paralytischen Frauen 
wie 2:1. 

* Die für die Tabes gewonnene Zahl ist fast 4mal so hoch, als diqenige, welche ich 
aus der GLÄSBR'scheo Statistik berechnet habe, ond 6,7 mal so hoch, als die von Mbkdbl 
für tabische Frauen angegebene! 
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veitere 24, 4*^/0 dar Lues cerebrospinalis, oder zusammengenommen 
staibeo 87, 9*^/0 an Paralyse, Tabes nnd Laes. 


Tabelle III. 

Tot» Prostitaierte (Herzber^). 


Altar 
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i 

1 

S 

0 

Paralyse 

ImbecUlitat 

•c 

• 
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.d 

« 

i 

o 

Paranoia 

3 

8 

3 

0 

•§ 

< 

20—24 

2 

■ 
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25—29 

3 



2 


1 




80—84 

6 

1 

2 

3 






85-89 

14 


2 

9 




1 

1 

40—44 

9 


2 

7 






45—49 

2 



2 






50-64 

8 


1 

1 



1' 



66—69 











1 

1 








70—80 

1 


1 








> QnmmaP (noch nicht mihroskopis^ nntennebt). 


leb möchte diesen Zahlen eine Statistik gegenöberstellen, die ich aus 
150 TodesfiUen des vorletzten und letzten fStatqahies (fast alle selbst seziert) 
mit Aosschlaß von Prostituierten habe gewinnen können, ln derselben 
^onert die Tabes mit 2,7%, die Lues cerebrospinalis mit 4°/^ nnd die Para- 
tjKinit 16,7%. Alle drei Erkrankungen zusammen stellen nur 23,4% 
Gesamtmortalität darl 


Tabelle IV. 

Vergleichcstatutik za Tabelle 111. 


Alter 
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Ändere 
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1 
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1 
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6 
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8 

2 
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10 

1 

1 

4 

4 

40—44 

7 



8 

4 

45-49 
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8 

4 

50-54 
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1 

4 

1 
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1 

10 

60—69 

28 

2 

1 

1 

24 
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Von den 5 Kranken der Tabelle III, weldie außerhalb der ersten drd 
Bubriken notiert sind, die also weder an Paralyse, noch an Tabes oder Loes 
cerebrospinalis litten, ist bei zweien bemerkenswert, daß sie trotz regelmäßig aas* 
geübter jahrelanger Kontztdle niemals geschleohtskrank befanden wurden (Polizei* 
akten). Zwei starben Terhältnismäßig früh nach der luetischen Infektion an 
accidentellen Erkrankungen (l^phus, Lungentuberkulose). 

Wie oben bereite mehrfach hervorgehoben worden ist, können die bisher 
gegebenen Zahlen nur für die Paralyse ohne wesentliche Einsohränkang Geltong 
beanspruchen, weniger schon bezüglich der Lues cerebrospinalis, und noch 
weniger für die Tabes. 

Ich habe versucht, diesem Mangel durch Beibringung weiteren, nicht 
psychiatrischen Materials abzuhelfen und bin dank dem freundlichen Entgegeo* 
kommen des Oberarztes Herrn Dr. Bobskb^ vom Lazaret des Städtischen Arbeits¬ 
hauses in Bummelsbu^ in der Lage, die unten wiederg^ebenen Tabellen za 
bringen. 

Bevor ich zur Mitteilung derselben übergehe, möchte ich nicht unterlassen, 
darauf hinzuweisen, daß eigentlich noch eine Vorfrage zu erörtern wäre, hämlich 
die, wieviel Prozent Tabes bei Prostituierten vorhanden sein müssen, damit be¬ 
wiesen ist, daß sie entsprechend ihrer stärkeren „Syphilisation“ an Rückenmark¬ 
schwindsucht erkranken. 

Eine korrekte Beantwortung dieser Frage ist aus mehreren Gründen on- 
m^lich, hauptsächlich deshalb, weil genaue statistische Nachweise über die 
Häufigkeit sowohl der Syphilis, als der Tabes bisher nicht zu erlangen waren. 

Aber selbst, wenn wir solche hätten, dann würde die gewonnene Zahl den 
realen Verhältnissen keineswegs entsprechen, denn es finden sich bei Proetitaierten 
außer der Syphilis noch zahlreiche andere schädigende Momente, denen man 
nicht ohne weiteres jeden Einfluß auf die Entstehung da: Tabes wird abspreoben 
.wollen. Es fehlten uns somit leider geeignete Vergleichszahlen. 

Um wenigstens einige Anhaltspunkte für einen Vergleich zu gewinnen, habe 
ich folgende Zahlen berechnet: 

Im Jahre 1903 war als Todesursache Tabes bei 0,3% Männer nnd 0,17% 
Frauen ang^eben. Die Zahl der wegen Nerven- und Gehimkrankheiten (ezkL 
Psychosen) klinisch Behandelten betrag (Männer + Frauen) 6,2®/o und diejenige 
der wegen Röokenmarkskrankheiten Behandelten (wieder Männer + Frauen) 
l,28^/o. (Berechnet aus den Angaben des statistischen Jahrbuches der Stadt 
Berlin 1903, 28. Jahrgang.) 

Ich habe, bevor ich zur Mitteilung der statistischen Ergebnisse überg^en 
kann, kurz vorauszuschicken, daß das Erankenmaterial, aus dem die nach¬ 
stehenden Zahlen und Tabellen gewonnen wurden, sich aus zwei Gruppen sa- 
sammensetzt: Ein Teil wird von Korr^endinnen gebildet, die akut erkrankt 


' Herrn Oberarzt Dr. Bobskb sage ich hiermit fOr die Überlasenng der Erankheits* 
gesehichten nnd SektionsprotokoUe, den Herren Dr. Hbosxbr and Dr. Schmidt für mehrbebe 
Onterstatznng bei der Auswahl der Fälle meinen besten Dank. 
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and and nach erfolgter Heilung wieder in Arbeitshans, in dem sie eine 
Eorrektionshaft zu verböfien haben, znrQckgeschiokt werden, während der zweite 
1W1 aus Frauen besteht, die zwar vorbestraft sind, aber in der „Hospital'* ge¬ 
nannten Abteilung des Frauenhauses ohne Einschränkung der persönlichen Frei¬ 
bat nntergebracht sind. Die Angehörigen der ersten Gruppe, die also aus Ge¬ 
fangenen gebildet wird, stehen dem Alter nach meist in der zweiten Hälfte 
der 20er und in den 30er Jahren, diejenigen der zweiten Gruppe sind nicht 
selten auch älter. 

Die eben geschilderte Differenzierung der Kranken ist insofern nicht ganz 
bedeatongslos für unsere Frage, als es sich bei den im Lazarett untergebracbten 
Frauen, den Korrigendinnen, um Patienten handelt, die erst im Anfang ihrer 
laofbahn stehen. Sie entsprechen also nnr zum Teil den Bedingungen, welche 
ich oben anfgestellt habe. 

ln der Tabelle Y Ober die toten Prostituierten des Arbeitshauses habe ich 
die Angehörigen dieser Gruppe (es sind schätzungsweise 2—3 darunter) nicht 
eliminieren können. Ich glaube jedoch nicht, daß dadurch das Ergebnis wesent¬ 
lich getrübt ist 

loh lasse nunmehr die Zahlen folgen: 

Von 89 Kranken der Lazarett-Abteilung waren 65 Prostituierte. Von diesen 
standen im Alter unter 25 Jahren 16; 7 weitere traten w^en Sekundärersohei- 
nangen in .Behandlung. Dnter den 32 Übrigbleibenden fanden sich 3 Fälle 
Ton Tabes, eine Lues cerebrospinalis, 1 Fall von Lues oranii und schließlich eine 
syphilitiscbe Nierenaffektion. Dabei darf nicht übersehen werden, daß 21 von 
diesen 32 Kranken das 30. Lebensjahr noch nicht erreicht hatten. 

Auf der Hospital-Abteilung ließ sich bei 38 nachweisen, daß sie Prostituierte 
gewesen waren. Unter diesen 38 FäUen befanden sich 5 von Tabes (33, 45, 
48, 54 und 65 Jahre), eine spastische Spinalparalyse (47 Jahre), 2 Fälle von 
Loes cerebrospinalis (37 und 63 Jahre), eine Angina specifica (35 Jahre), eine 
Loes laryngis (38 Jahre), eine Lues cranii (40 Jahre) und ein Pemphigus syphi- 
hticas (32 Jahre). 

Bei einigen weiteren lagen zwar auch noch oq;anische Gehimerkrankungeu 
for, der 6yphilitis<die Charakter derselben ließ sich jedoch nicht sicher nach- 
wräen. 

Kösumö: Unter 32 Kranken der ersten Gruppe, die nach Kbon als im 
tabes&higen Alter^ stehend zu bezeichnen wären, finden sich 3 Fälle, unter 
38 Patienten der zweiten Gruppe 5 Fälle von Rückenmarkschwindsucht 

Geben wir nun zu den Gestorbenen über. Dieselben sind wieder in 
Tabellenform zusammengestellt KontroUstatistiken erübrigen sich hier nach den 
oben gemachten Ausführungen wohL 

ln dieser Tabelle figuriert die Tabes mit Iß"/«,! 


‘ Über Zeit der Infektion konnte ich bei diesen Kranken keine aktenm&ßigen Erhebungen 
uiitellen. 
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Tabelle V. 

Tote prostituierte HospitolitioDeD (25 FUle). 


Älter 

Tabes 

Laes des 
Nerven- 
Systems 

Lnes visoer. 

Andere 

Krank¬ 

heiten 

Zosammen 

80-34 



1 


1 

85-89 

— 


— 

— 

0 

40-44 

1 


1 

4 

6 

45-49 

1 

1 


8 

5 

50—54 




2 

2 

55—59 

1 



1 

2 

60—64 


1 


6 

7 

65—70 

1 



1 

2 


Wenn wir nun zum Sohlosse die Tabellen 11, lU, Y und die im Text ge¬ 
gebenen Zahlen über die lebenden Prostituierten des Arbeitshauses zusammen- 
stellen, so erhalten wir folgendes: 


Tabelle VI. 



Paralyse 

Tabes 

Lues des 
Nerven¬ 
systems 

Loes 

viscenuD 

Andere 

Krank¬ 

heiten 

Zahl der 
Fälle 

Tabelle U ... . 

9 

3 

2 


29 

43 

Tabelle III ... 

24 

2 

10 


5 

41 

Leb. Prost. Arb. H. 


6 

4 

6 

52 

70 

Tabelle V . . . . 


4 

2 

2 

17 

25 

Zosammen 

33 

17 

18 

8 

108 

179 

In Prozenten 

18,4 

9,9 

10,1 

4.4 

57,2 



42,8^/o, also fast die Hälfte der Kranken, war von denjenigen 
Leiden befallen, welche als direkte oder indirekte Folgen der 
Syphilis gelten. 

Durch die vorstehenden Ausführungen glaube ich den Beweis erbracht zu 
haben, daß die Tabes und Paralyse bei Prostituierten viel häufiger zu finden 
ist, als bei anderen Frauen. Es ist damit ein weiterer von den O^em der 
TobeS'Paraljse'Syphilislehre oft vo^ebrachter Einwand hinftltig geworden. 

II. Der nächste Punkt, auf den ich zu sprechen kommen möchte, ist die 
Häufigkeit der Kinderlosigkeit bei tabiscben und paralytischen 
Frauen. 

KMendsl^ hat 32‘’/o steriler Eben bei Tabisehen naohgewiesen. Degen 
dieses Argument hat dann FniEnLÄMDEB’ eingewandt, daß 10—kinder- 


* E. Mbkubl, Nearol(^. CentralbL 1901. S. 19. 

* Fribdländsb, Fortschritte der Medizin. 1908. S. 524. 
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loser Eben nach den Berechnnngen mehrerer Autoren such bei Gesunden vor- 
kämen, indem eine ganae Anzahl gynäkologischer Affektionen und postgonorrhoi¬ 
scher Erkrankungen die Zengnngs- oder Gebärföhigkeit beeinträchtigen könnten. 

Zweifellos sind die von FnTEnriANPEB angeführten Störungen häufig die 
ünache der Kinderlosigkeit, auch bei tabischen und paralytischen Frauen, aber 
wenn wir die Ei^bnisse Mendbl’s, die dnrch meine eigenen für die Paralyse 
gewonnenen mehr als bestätigt werden, genauer betrachten: 


Paralyse . . . 

absolut 

steril: 

. 32 

nur 

Aborte: 

4 

Aborte u. aus* 
getrag. Kinder; 

12 

nur ausge- 
trag. Kinder 

22 = 70 Fälle 

Andere Psychosen 

. 17 

3 

11 

89 

= 120 „ 

oder in Prozenten 

Paralyse allein . . 45,7 

5,7 

17,1 

31,4 

= 190 Fälle 

(bei 70 Fällen) 

Andae Psychosen 

. 14,4 

2,5 

9,1 

74,0 

(»120 „ ) 


su sehen wir, daß die Zahl der Ehen mit gesunden Kindern bei Paralysen ver¬ 
hältnismäßig viel geringer ist, als bei anderen Frauen. Das läßt sich durch 
gTDSkologische Affektionen und postgonorrhoische Erkrankungen allein nicht 
erklären und man muß Mendsl durchaus zostimmen, wenn er darin keine zu- 
l^e Komplikation erblickt Es kommt noch hinzn, daß, worauf der genannte 
Autor auch schon hingewiesen hat, selbst wenn nur aasgetragene Früchte ge¬ 
boren wurden, diese frühzeitig starben, oder, wie in einigen Fällen meiner 
Statistik, sichere Zeichen hereditärer Lues an sich trugen. 

Es stellen demnach die Sterilität bzw. eine größere Zahl von Aborten oder 
das Nacheinandervorkommen von Aborten und Geburten keine absoluten 
Zächen voraufg^angener Lues dar, aber sie geben uns sehr wohl Veranlassung, 
sowohl anamnestisch, als auch bei der objektiven Untersuchung nach vorauf¬ 
gegangener Sjphilis zu forschen. Finden wir dann noch ein, oder besser einige 
andere objektive Merkmale ~ die nota bene meist für sich allein genommen 
aoch keine absolute Beweiskraft besitzen (z. B. Leukoderma, Drüsenschwellungen], 
— dann kann der dnrch die Sterilität erweckte Verdacht einer voranfgegangeuen 
STphilis fast zur Gewißheit werden. 

Wer so vorsichtig bei der Verwertung des hier besprochenen Symptomes 
der Kinderlosigkeit (multipler Aborte usw.) verehrt, dem wird es ein wertvolles 
, Hilfsmittel zur Diagnose einer abgelanfenen Lues bleiben. 

Mehr als ein Hilfsmittel soll es nicht sein. 

« 

^ III. Im folgenden möchte ich zwei Familiengeschichten kurz skizzieren, die 
insofern sehr lehrreich sind, als die stärkeren Überanstrengungen usw. jedesmal 
I auf seiten eines gesund gebliebenen Familienmitgliedes zu finden waren, während 
: die syphilitisch Infizierten an Par^yse, Tabes oder Lues cerebrospinalis er- 
I krankten. 

‘ Beobachtung L Die Großeltern yäterlicherseits waren angeblich beide 
geiitig gesund. Ein Onkel (väterlicherseits), Kaufmann, infiziert sich syphilitisch, 
(drbt später an Paralyse (sonstige ätiologische Momente fehlen angeblich). Eine 
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Tante mütterlicherseits wurde nach 10jährigem Aufenthalt io einer Irreoanitalt 
als geheilt entlassen (offenbar nicht Paralyse), lebt draußen noch längere Zeit und 
stirbt schließlich an Brustkrebs. Vater der Patientin, Offizier, geietes* 
gesund, macht zwei Feldzüge unter großen Strapazen mit, später 
anstrengender Dienst als Strafanstaltsinspektor, stirbt an Herz* 
schlag. Hutter (d. h. die Gattin des Offiziers) geistesgesund, ohne Besooderiieiten. 
Tochter von Jugend an schwach veranlagt und eigentümlich im Benehmen, in¬ 
fiziert sich syphiliüech und bekommt später eine Lues cerebrospinalis. Von den 
fünf übrigen Geschwistern sind vier geistesgesund, der fünfte befindet sich in 
einer Idiotenanstalt. 

In der eben geschilderten schwer belasteten Familie haben eine Paralyse 
bzw. Lues cerebrospinalis nur diejenigen Mitglieder bekommen, welche sich tot- 
her syphilitisch innert batten. Der Offizier, welcher zwei Feldzüge mitgemacht 
und sich auch später dauernd überanstrengt hat, beibt gesund! 

Beobachtung IL Mutter der Patientin im späten Alter geisteskrank, starb 
71 Jahre alt. Vater starb in hohem Alter geistesgesund. Ein Bruder erlitt 
schweren Banunfall, starb später an Wassersucht, blieb geistes¬ 
gesund. Älteste Schwester vor einem Jahre Apoplexie, zweite Schwester in der 
Jugend geistig schwach und merkwürdig, jetzt verschollen. Patientin selbst ver¬ 
heiratet, in der Ehe ein Kind. Nach Tod des Mannes syphilitische Infektion, 
jetzt Lues cerebrospinalis. Der Sohn, jetzt 35 Jahre alt, vor der Infektion der 
Mutter geboren, infiziert sich später selbst syphilitisch. Jetzt: angeblich Nach¬ 
lassen des Gedächtnisses, blitzartige Schmerzen und Schwere in den Beinen. Linke 
Pupille absolut starr, die rechte resgiert auf Licht und Konvergenz träge, beide 
Pupillen sind verzogen. „Das Sehen ist schlechter geworden.“ Patellarreflexe 
sehr schwer auszulösen. Keine Ataxie. Von den Kindern des Sohnes ist eios 
an Krämpfen gestorben, die anderen hatten viel Ausschläge. (Sohn: beginneode 
Tabes oder Taboparalyse?) 

B^8um5: Von 7 Mitgliedern einer Familie, von denen vier als geistes- 
bzw. nervenkrank, ein weiteres als psychisch abnorm zu bezeichnen ist, leiden 
an den uns hier interessierenden Erkrankungen nur diejenigen zwei, welche sich 
syphilitisch infiziert hatten. Dasjenige, welches einen schweren Unfall erlitteu 
hat, bleibt gesund! 

IV. Nicht weniger deutlich als bei den eben geschilderten Fällen innerhalb 
derselben Familie tritt die hohe Bedeutung der Syphilis für die Entstehung 
einer Tabes oder Paralyse noch bei einer anderen Gruppe von Kranken henor. 

Ich möchte zur Erläuterung ein Beispiel voranstellen: 

Beobachtung III. Anamnese^: Vater tot, war geisteskrank. Mutter 
starb geistesgesund, Bruder verschoUeo. Die Kranke selbst war „von Jugend auf 
geistesschwach.“ Nach einem Gutachten des Polizeiarztes ihrer Heimatstadt bot 
die 14jährige „das Bild eines dem Kretinen ähnlichen Menschen“. 

Weder der Mutter, noch den vereinten Anstrengungen der Armenverwaltung 
und des gen. Arztes gelang es, sie zu selbständiger Tätigkeit zu bringen. Mit 
17 Jahren syphilitisch infiziert. In den nächsten 20 Jahren abwechsdnd 
Bordell, Straße,. Krankenhaus (3mal wegen Gonorrhoe, Imal Scabies and mehr- 


* Entnommen den Akten des Rates za M., der Polizeidirektion Mu. o. H., des Polisti- 
prisidiums zu B., der A.-D. and des Arbeitshanses B. 
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fseh w^en Sektmdärenchemangen), GefängniB, Arbeitahaue. Während eines 
EnDkeobaosanfenthaltee Erregungszustand. 

Vor etwa 10 Jahren nach Berlin. Hier noch einige Zeit unter Sitte, dann 
Tsncbiedene Hospitäler und Krankenhäuser, schließlich Herzberge. 

Augenblicklicher Status: Papillenstarre auf Licht und Konvergenz, 
fehlende Kniephänomene, schwankender Gang, Ataxie in Armen und Beinen, 
Eopborie, enorme Gedäohtnissoh^ohe, ganz verwasobene Sprache, ünsanberkeit. 

Der prc^ediente Charakter des Leidens ist während der Anstaltsbehandlnng 
berro^treten (Sprache, Gang, Gedächtnis). 

Es handelt sich in dem eben beschriebenen Falle um eine Taboparalyse bei 
einer Imbezillen. Woin wir nns nun fragen, warum bei dieser Kranken zn dem 
Sebirachsinn noch eine Paralyse getreten ist, so scheint mir die plausibelste Er- 
klärong dafür in der früheren luetischen Infektion zu liegen. Daß der Syphilis 
allein die Schuld an der Entstehung der postsyphilitischen Psychose beizumessen 
soll damit nicht gesagt sein. 


[Aas der deutschen psyohiatriscben Universitätsklinik des Herrn Prof. A. Piox in Prag.] 

2. Gibt es eine autogene Eegeneration der Nervenfasern?* 

Von B. MÜnser und O. Fischer. 

I. 

Die Lehre von der Selbständigkeit der nenrofibrillären Substanz bei den 
Wirbeltieren sieht ihre führenden Vertreter in Kissl nnd Bethe. Besonders 
die Arbeiten des letzteren waren geeignet die nene Lehre zu stützen und der¬ 
selben eine feste Grundlage zu geben. Mikroskopisch-anatomische Untersuchnngen, 
eotwicklnngs-gesohichtUobe Beobachtungen, physiologische Experimente wurden 
för diese lieble herangezc^n; vor allem aber gaben Bbthb’s Mitteilungen be- 
trefi antc^nei B^neration der Nervenfibrillen den neuen Anschauungen 
äcberen Halt und Boden. Als Bethe seine ersten diesbezüglichen Beobachtangen 
mitteilte, welche in ihrer Dentnng alles über die Degeneration der Nerven Be¬ 
kannte omkehrten, war es geboten, zonächst die Beobachtungen selbst einer Nacb- 
profong zn unterziehen. Dieser Aufgabe unterzog sich MOnzeb; die gewonnenen 
Besoltate widersprachen den Schlüssen Bethe’s und MOnzeb trat denu auch 
in der Karlsbader Natnrforscher Versammlung (1902), den Ansichten Bethb’s 
und Nissl’s entgegen, für die Neuronenlebre ein. Bethe erwiderte auf die 
iosführangen MOnzeb's in d. Gentralbl. nnd stellte so außerordentlich reicb- 
halliges Material in Aussicht, 'daß jeder Widerspruch gegen die nene Lehre 
hinfaUig erscheinen sollte. Diese ausführlichen Mitteilungen erschienen non 
Ende 1903 in Buchform: Allgemeine Anatomie und Physiologie des Nerven¬ 
systems — ein Buch, welches allseitig außerordentlich günstige Aufnahme und 
Beurteilung fand. Voll Interesse nahmen auch wir dasselbe zur Haud, in der 


1 Aasf&brUebe Wiedergabe des unter gleichem Titel in der Meraner Natnrforscher- 
verummloDg 1906 gehaltenen Vortrages. 
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sicheren Erwartnng, hier die endgAltigen Beweise f&r die Ricfatigkät der 
BsTHE^sohen Anschaunngen za finden; yomrteilelose, aber kritische Nachprfifong 
des Gebotenen ließen ans za anderer Ansicht kommen. Doch wir wollen den 
Tatsachen nicht vorgreifen. Bbthe hatte in der Polemik gegen Münzbb ge¬ 
äußert, daß Kaninchen für Versuche über aat(^ene Regeneration wenig geeignet 
seien und so wiederholten wir diese, die Beweise der ganzen Lehre bildenden 
Versuche an den von jenem empfohlenen Objekten, ganz jungen Hunden, und 
stellten uns, alle anderen Nebenfragen und Details außer Acht lassend, die ein¬ 
fache Frage: Gibt es eine autogene Regeneration im Sinne Bbthb’s 
oder nicht? d. h.: ist der Organismus imstande, einen durch Abtrennung vom 
Centrum degenerierten Nerven, bei Ausschaltung j^licher centralen Einwirkung 
anatomisch neu zu bilden und zur vollkommenen physiologischen Leistungs¬ 
fähigkeit zu r^enerieren? 

Es wurden 12 Tiere, aus drei Würfen stammend, operiert; ein Tier ging 
3 Tage nach der Operation zugrunde und entfollt dadurch; es verbleiben also 
11 einwandsfreie Versuche. 

Es braucht vielleicht nicht änmal hervorgehoben zu werden, daß durchwegs 
aseptisch operiert wurde und alle Wunden per primam heilten; immer wurde 
am N. ischiadicus operiert, und zwar wurden entweder 10—15 mm eizidiert, 
oder die Exzision betrug etwas weniger, wofür dann das periphere Ende des 
centralen Stumpfes umgeklappt und in dieser Stellung durch Näthe fixiert 
wurde, eventuell wurde noch, nach dem Vorgänge von Bethe, der centrale 
Nervenstumpf in ein anderes Muskelfach verlagert und zwar immer durch den 
M. biceps auf die Außenseite desselben, wo er befestigt wurde. 

Nach verschieden langer Zeit wurde unter Narkose das Operationsterrain 
wieder aufgemacht und besondere Aufmerksamkeit der an Stelle des fehlenden 
Nervenstückes entstandenen Narbe geschenkt; es handelte sich für uns ja darum, 
nachzuweisen, ob denn tatsächlich eine Verbindung der zwei auch voneinander 
getrennten Nervenstfimpfe verhindert werden kann, oder ob sich nicht doch in 
vielen Fällen Verbindungen nachweisen lassen. Zu dem Zwecke wurde die 
Narbe nur ganz oberfiächlich freigelegt, so daß man gerade noch sie und die 
aus ihr heraustretenden peripheren und centralen Stümpfe sah, es wurde die 
elektrische Reizbarkeit sowohl der peripheren und centralen Stümpfe untersucht, 
als auch eine Beizung der Narbe selbst durchgeführt, in einigen Fällen wurde 
auch eine Woche nach der ersten Durchschneidung ein Stückchen aus einem 
der peripheren Stümpfe untersucht, zur Entscheidung der Frage, ob frische 
Degeneration eingetreten ist 

In 2 Fällen wurde nach der zweiten Freilegung des Operationsterrains und 
Untersuchung der Reizungsverhältnisse, der centrale Stumpf nochmals durch¬ 
schnitten, und das Tier nach einer Woche getötet, um die trophische Abhängig¬ 
keit der eventuell im peripheren Nerven vorhandenen nec^bildeten Nervenfasmm 
feststellen zu können. 

Nach der Tötung des Tieres wurde die Narbe mit den daranhängenden 
Stümpfen in Zusammenhang mit den Nachbarmuskeln herausgenommen, in toto 


-airo., Google 




255 


£iiert, in Serien geschnitten^ nnd anf das genaueste mikroskopisch untersnoht 
und rd^onstmierL Da es ans bei unserer Fragestellung viel mehr darum zu 
too var, ob es eine vollkommene autc^ne B^eneration gibt, haben wir be« 
sonders auf die markbaltigen Nerven&sem geachtet, wenn auch in den meisten 
lälieu das Verhalten der Nervenfibiillen studiert wurde, das aber immer nur 
m dem Resultate führte, daß dort, wo Markfasem waren, meist auch Fibrillen 
sich dantellen ließen, und wo die ersteren fehlten, auch die Fibrillen mit Sicher^ 
hat nicht auffindbar waren. 


Je nach den Versuchsergebnissen teilen wir unser Versuchsmaterial 
3 Gruppen ein, wie es die nachstehende Tabelle zeigt. 

1. Versuche mit negativem Resultat. 
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1 Tersucbe mit regenerierten, aber elektrisch nicht reizbaren Kerven. 
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1£L Versuche mit vollkommen regenerierten Nerven. 
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Am ein&chsten stellen sieh die E^ebnisse der ersten Gruppe dar: Bei 
t'Hnea im Alter von 14—41 Tagen, nach einer Zeit von 18—97 (104) Tagen, 
»ovqU bei einfaoher Exzision als auch Umklappung und Verlagerung in ein 
aoderes Muskelfach war das OperatiODse^bnis ganz gleich; sofort nach der 
Opention war die operierte Extremität vom Unterschenkel abwärts motorisch 
’md sensibel total gelähmt und blieb es auch bis zum Tode; die Muskeln waren 
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atrophisch, am Dorsom der Pfote immer Decohitns; bei der Preilegong der 
Operationsstelle waren die peripheren Stümpfe schlaff, elektrisch nicht räzbar, 
und auch durch elektrische Reizung der Narbe oder des Isohiadious ließ sich 
keine Reaktion in den sonst von den Nn. peroneus und tibialis versorgten Musktin 
erzielen. Bei der histologischen Untersuchung fanden wir am peripheren Ende 
des centralen Stumpfes ein kleines Neurom, dessen Fasern in die nächste Um¬ 
gebung ausstrahlten, darunter auch in centrifugaler Richtung in die Narbe, aber 
nie weiter als etwa IQ mm. Die das Muskelfach auskleidende Narbe war je 
nach dem Alter verschieden voluminös, je länger nach der Operation, desto 
kleiner und straffer, immer aber war sie im distalen Teile vollkommen frei von 
Nervenfasern. Oie von dem distalen Ende der Narbe ausgehenden periphereQ 
Stümpfe waren in allen 4 Fällen total degeneriert, d. h. sie waren makroskopisch 
welk, elektrisch nicht reizbar und mikroskopisch zeigten sie das allgemein 
bekannte Bild des sogen, degenerierten Nerven; sie bestanden aus einem längs 
gefaserten, nach van Oieson sich rot Erbenden Gewebe, den Resten der 
SoBWANw’schen Scheide, mit je nach dem Alter verschieden reichlichen, läng¬ 
lichen Kernen; von Nervenfasern war in den Stümpfen nichts anfznfinden. Im 
Fall Nr. 4, Serie I wurde eine Woche vor dem Tode der Ischiadicusstamm 
durchschnitten und dann das Präparat einer Untersuchung nach Mabchi-Aloebi 
unterzogen. Das centrale Neuron zeigte Degeneration, ebenso die nur auf kune 
Strecken ausgewachsenen Fasern; der untere Teil der Narbe und die Stümpfe 
waren frei von Markfasem oder deren Zerfallsprodukten. 

Bei der 2. Gruppe fanden sich schon wesentlich andere Verhältnisse; nach 
der Operation stellte sich sofort eine totale motorische und sensible Lähmung 
ein, und verblieb bis zum Tode, es entwickelte sich ebenfalls am Dorsum der 
Pfote ein Decubitus, der bald abheilte, dagegen erwiesen sich bei der Obduktion 
die Muskeln nicht so atrophisch wie in den Fällen der ersten Gruppe; die 
Fräparation des Operationsfeldes ergab äußerlich dasselbe Verhalten wie in den 
Fällen der Gruppe I, nur fiel es auf, daß die distalen Nervenstümpfe nicht das 
schlaffe Aussehen hatten wie in den Fällen der ersten Gruppe und eine An¬ 
deutung von Glanz aufwiesen; die elektrische Reizung ergab keinerlei, weder 
motorische noch sensible, Reaktion des Tieres. 

Die histologische Untersuchung der ganzen Narbe samt den darin ein- 
geschlossenen Nervenstümpfen e^ab in allen 3 Fällen ein ziemlich gleiches 
Resultat; eine Skizze der Verhältnisse gibt die Fig. 1: es fand sich am centralen 
Stumpfe des N. ischiadicus ein ziemlich großes Neurom, von dem nach allen 
Richtungen, besonders aber distalwärts, h^kfaseru verliefen; weiter fanden sich 
in der ganzen Narbe immer, aber distalwärts spärlicher werdend bis zum proxi¬ 
malen Ende der peripheren Stümpfe (N. tibialis und N. peroneus), wirr ver¬ 
laufende Markfasern; die peripheren Stumpfe waren genau so beschaffen wie die 
der ersten Gruppe, nur daß darin spärliche markhaltige Nervenfasern verliefen; 
das die Nerven umgebende Bindegewebe wurde ebenfalls von sehr spärlichen 
Nervenfasern durchsetzt. 

Die in der Narbe verlaufenden Nervenfasern zeigten einen ziemlich an> 
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regelmäßig wirren and welligen Verlauf, wogegen die in dem degenerierten 
Xerren rerlaofenden eine nur leicht gewellte, gerade Bichtung anfwiesen; die 
Zahl der Fasern war in den 3 Fällen verschieden und zwar fanden sich in dem 
Falle Nr. 1 der Serie I, 39 Tage nach der Operation, nur sehr spärliche Fasern, 
io den anderen Fällen, die längere Zeit nach der Operation getötet wurden, 
schon viel mehr Fasern, und zwar auch mit dem Unterschied, daß der ältere 
Fall Nr. 3, Serie 1 mehr Fasern enthielt als der Fall Nr. 2, Serie I, in dem 
schätzungsweise etwa der Fasern regeneriert waren. 

ln den Fällen der Gruppe III kehrte die ursprünglich total erloschene 
ilotüität und. Sensibilität in dem Maße zurück, daß die Tiere zwar feine Be> 
n. 1 . 



nt 

Pig. 1. 



Pig. 2. 


mhrung nicht, empfanden, aber auf kräftiges Stechen und Kneifen leise zuckten, 
nod den Fuß beim Gehen nicht nachschleiften, sondern nur manchmal auf das 
Dorsnm anftraten. Das anatomische Ergebnis war folgendes: die peripheren 
Stampfe selbst batten normale Dicke, Seidenglanz, und deren elektrische Reizung 
deutiiche Zuckung der Unterschenkel- und Fnßmuskulatur hervor; dieselbe 
Heaktion ei^b die Reizung der Narbe selbst und des Stammes des N. ischiadicus; 
in den älteren Fällen sah man manchmal durch die Narbe feinste weißliche 
•Stränge zu den peripheren Nerven ziehen. 

In dem Falle Nr. 3 der Serie n wurde nach geprüfter elektrischer Unter- 
socbnng der Ischiadicusstamm durchschnitten, das Tier noch eine Woche am 
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Leben gelassen und dann nochmals das Operationsterrain eröffnet; jetzt waren 
die peripheren Nervenstümpfe nicht mehr elektrisch reizbar. 

Die histologische UntersGohung der Fälle dieser Gruppe zeigte ziemlich 
dasselbe Resultat wie die Fälle der 11. Gruppe, nur mit dem Unterschied, daß 
in der Narbe und auch in den peripheren Stümpfen eine viel größere Menge 
von regenerierten Fasern zu finden war. 

Den höchsten Grad der Regeneration erreichte der Fall Nr. 4 der Serie II 
mit einem kaum von den normalen Nerven zu unterscheidenden Faserreichtum 
der peripheren Stümpfe, wogegen der Fall Nr. 2, Serie 111 weniger Fasern zeigte, 
etwa ^/4 der normalen Zahl; die Untersuchung des Falles Nr. 8, Serie 11 nach 
Marohi-Aloebi zeigte eine ganz gleiche Anordnung von Nervenfasern, die an 
Zahl ebenfalls wesentlich geringer waren als in dem ersten Fall, nur mit dem 
Unterschiede, daß die Nervenfasern durch Ketten von schwarzgefärbten Fett- 
tröpfohen dargestellt wurden (Degeneration). 

Der 4. Fall (Nr. 2, Serie II) zeigte zunächst ein den Bethe 'sehen Beob¬ 
achtungen ähnelndes Ergebnis und ist vielleicht geeignet, die Angaben Bethe’s 
verständlicher erscheinen zu lassen« aus welchem Grunde er ausführlicher mit¬ 
geteilt sei: Es handelte sich um ein Tier, welches am 19./III. 1904 im Alter 
von 28 Tagen operiert wurde (Exzision eines Nervenstnekes und Umklappnng 
der zentralen Schnittstelle); 124 Tage später erfolgte die Feststellung des Ver¬ 
suchsergebnisses. Bei der Freil^ung des ganzen Gebietes erschien der peri¬ 
phere Nervenstumpf nicht wesentlich atropbiert und zeigte den normalen Seiden¬ 
glanz; sein zentrales Ende war in eine fächerförmige bindegewebige Narbe 
eingesohlossen, die ihn und die Muskeln umheflete und sich mit dem ein etwa 
doppelerbsengroßes Neurom bildenden und in den M. biceps eingewachsenen 
zentralen Stumpf verband. Die Entfernung der beiden Stümpfe betri^ etwa 
20 mm (Fig. 2). 

Die elektrische Reizung der peripheren Nervenstümpfe ergab deutliche 
Zuckung der von ihnen versorgten Muskeln. Dieselbe Reaktion ergab auch eine 
elektrische Reizung der Narbe bis etwa zu der mit -f bezeichneten Stelle unter 
dem centralen Stumpfe; weiter nach oben erlosch die Reaktion, ebenso zeigte 
sich die Reizung des centralen Nervenstnmpfes ergebnislos. 

Die Erklärung dieses scheinbar für autogene Regeneration sprechenden 
Versuches liegt in einem Präparatioosfehler. Bei der etwas schwierigen Auf¬ 
suchung des centralen Neurons wurde hart an demselben vorbei, entsprechend 
der Linie «« in schiefer Richtung ins Bindegewebe eingeschnitten, welches 
infolgedessen in zwei Hälften geteilt erscheint Da es sich um einen Nerven 
mit hinaufgedrehter Schnittstelle handelt, traten die vom centralen Nenron aus¬ 
gehenden Nervenfasern nicht am unteren Pole des Neuroms, sondern etwa 
bei „cc“ ins Bind^ewebe und wurden selbstverständlich durch den Schnitt ss 
getroffen; dementsprechend zeigten auch die beiden im Bindegewebe der Narbe 
nachweisbaren Nervenfaserzüge glatte Schnittstellen. 

Die mitgeteilten Versuche sprechen eine so klare Sprache, daß eine weitere 
Beschreibung derselben unnötig wird. Die Tatsache, daß in allen den Fällen, 
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IQ frelchen es zu eiuer, wenn auch nur teilweisen, Regeneration von Nerven- 
bsem in den peripheren Nervenstümpfen kam, auch immer die genaue histo¬ 
logische ÜntersucbuDg der Narbe an Serien eine Verbindung mit dem centralen 
Stumpf nachweisen ließ, und das Fehlen jeder Regeneration bei Ausbleiben dieser 
Verbindung zeigt, daß alle Versuche über die ant<^ne Regeneration, bei denen 
nicht auf das genaueste die ganze Narbe histologisch untersneht >rurde, gar 
nichts beweisen können, und daß auch die feinste makroskopisch-anatomische 
Praparation zu falschen Prämissen führen kann, da die Verbindungen meist nur 
dorchs Mikroskop zn erkennen sind. 

Wenn auch nicht im Rahmen der yorliegenden Arbeit gelegen, möchten wir 
<3 doch nicht nnterlaeeen, per parenthesim folgende Tatsache za berühren: Es 
virfi sich bei Darchsicht der Tabelle die Frage auf, worin denn die Ursache zu 
tuchen ist, daß sich io einzelnen Fällen die peripheren Nerven regenerierten, in 
den anderen nicht; dos Alter der Tiere bei der Operation spielt, wie die Tabelle 
zeigt, keine Bolle, anch die Lebensdauer nach der Operation ist ira Prinzip nicht 
bedentsam, indem die Tiere der verschiedenen G-mppen keine wesentlichen Diffe¬ 
renzen im Alter und der liebensdauer aufweisen; ebenso ist die Operationsmethode 
gleichgültig, da in der ersten Gruppe eine einfache Exzision im Falle Nr. 5 der 
Serie I zu keiner Regeneration führte, wogegen es in der Gruppe II, trotz Ver¬ 
legung des Nerven in ein anderes Muskelfach, zur Regeneration kam. Dagegen 
Bt anffallend, daß von den Tieren des Wurfes Nr. I in 2 Fällen Regeneration 
überbaupt fehlte, in den anderen 3 Fällen, die sich nur unvollständig vollzog, 
trotz sehr langer Lebensdauer (bis 171 Tage), indem sich nur spärliche Fasern 
ohae elektrische Reizbarkeit nachweisen ließen. Es macht dies den Eindruck, als 
ob den Tieren des ersten Wurfes eine besonders geringe Tendenz zu einer Rege- 
aeration innewohnte, und daß es sich hier um ein — sit venia verbo — fami- 
Hires Degenerationszeichen bandeln würde. Es war uns selbstverständlich 
nicht möglich, der Provenienz der Hunde näher nachzuforschen, und es bleibt 
veiteren diesbezüglichen Studien die Entscheidung über dieses prinzipiell nicht 
nnvichtige Verhalten Vorbehalten. 

Auch möchten wir hervorheben, daß in den mangelnden Regenerations- 
tiäften nicht die einzige Ursache gesucht werden kann, da auch ^e Lebens¬ 
dauer Dach der Operation eine, wenn auch nicht wesentliche Bolle spielt; das 
beweisen die Versuche der zweiten Gruppe: Je älter die Tiere waren, destomehr 
Fasern gelangten zur Regeneration. 

Worin die Ursache der mangelnden Reizbarkeit der regenerierten Fasern 
der Gruppe zu suchen ist, wissen wir nicht; wir fanden zwar in vielen Mark- 
fasem dieser Versuchstiere auch Fibrillen, wir untersuchten aber nicht die Nerven 
bis in ihre Einstrahlungen in die Muskeln; vielleicht hätten in dieser Richtung 
angesteHte Untersuchungen eine weitere Lösung gegeben. 

Ziehen wir also kun und bündig das Resultat unserer Nacbuntersuchnng, 
so lautet es: „Wir sind nicht in der Lage, die Angaben Bethe’s be¬ 
züglich einer autogenen Regeneration peripherer Nervenfasern zu 
bestätigen.“ 

Nachtrag: Die nach Abschluß dieser Untersuchung zn unserer Kenntnis 
gdangten, dasselbe Thema behandelten Arbeiten, finden sich in vollstem Ein- 
klaoge mit dem Ergebnis unserer Untersuchung; es sind dies: 

17’ 
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Luoabo, IJoa prova decisiva oella qnestione delle rigeneratione dei aervi. Atti dcl 
t2. CoDgresso della Freaiatria ital. 1904. — Aldo Pxebomcito, Solla queetione della rige- 
neratioae aatogena delle fibro aerrose. Soc. laed. cbir. di Pavia 1905. — Lafinskt. Über 
Degeaeratioa aad Regeneration peripherer Nerrea. Virchow’e Archiv. CLXXXI. ~ Lakolbt 
and Ahdbrbor, On aatogenetic regeaeration ia the aerves of the limbs. Joarnal of Pbyaiol. 
XXXI. — Mott, Hallibdbton and Edüaeob. Regeneratioo of aervee. Ebenda. 


II. 

Kritische BemerkoogeD za elnzelaen Yersachen Bethe’s. 

Von E. MÜnaer. 

Wenn auch die von uns wiederholten Versuche an den peripheren Nenreo 
die wichtigsten and zahlreichsten Experimente Betbb’s betre& autogener Rege¬ 
neration bilden, könnte man doch einwenden, daß Bethb noch eine Beihe 
anderer Experimente zur Stutze seiner Anschauungen anführte. 

Bethe bringt noch Experimente, von denen er zwei — die Nervenringe 
als experimenta crucis der autogenen Regeneration peripherer Nervenfasern an- 
sieht, während die zwei anderen die autogene Regeneration auch för die Nerveu- 
fasern des Centralnerveusystems zu erweisen bestimmt sind. 

Diese Experimente haben wir zwar nicht wiederholt, hoffen jedoch, daß 
eine kritische Besprechung derselben die Gründe, warum wir uns auf eine 
Wiederholung dieser Experimente nicht einließen, klarlegen und rechtfertigen wird. 

Bezüglich der Nervenringe folgendes: 

Bethe sagt S. 198 seines Buches wörtlich: „Um die autogene Regeneration 
noch sicherer zu stellen und allen Einwänden zu entgehen, habe ich zwei Ver¬ 
suche an ganz isolierten Nervenstücken gemacht...„Nach hoher Durch- 
schneiduDg des Ischiadicus und Versenkung des centralen Stumpfes in ein 
anderes Muskelfach, wurde der Nerv auch an der Kniekehle durchschnitten. 
Das isolierte Stück wurde nun am centralen und peripheren Ende von der 
Muskulatur losgelöst, so daß es nur noch in der Mitte mit dem nmli^nden 
Gewebe in Verbindung war. Das obere Ende wurde nun nach unten, das 
untere nach oben umgeschlagen und beide Enden durch mehrere Nähte mit¬ 
einander vereinigt Auf diese Weise entstand ein geschlossener Nervenring, der 
weder mit dem Centrum noch mit der Peripherie in Zusammenhang stand. In 
beiden Fällen wurde der Nervenring nach etwas mehr als 4 Monaten freigelegt 
und gereizt...'* ,fDie Nervenringe waren also physiologisch durchaus 
isoliert, ebenso anatomisch, wie eine sorgfältige Praparation ergab, ln beiden 
Fällen war der Ring vollkommen geschlossen, d. h. die Enden waren miteinander 
verwachsen. Bei der anatomischen Untersuchung zeigten sich beide 
isolierten Nervenstöcke ganz besonders reich an schön ausgebildeten 
Markfascru, welche deutliche Neurofibrillen enthielten. Die Ringe 
wurden in Serien geschnitten...“ Diese Darstellung enthält einige Unklarheiten; 
es heißt zunächst, daß das isolierte Nervenstück „nur noch in der Mitte mit 
dem umliegenden Gewebe in Verbindung war“ und einige Zeilen weiter dag^n, 
daß die Nerven auch anatomisch vollkommen isoliert waren, wobei wir gar nicht 
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darüber rechten wollen, daß „eine sorgfältige Präparation“ in dieser Richtung 
die Entscheidung gebracht haben soll. 

Viel wesentlicher erscheint der Widerspruch, in welchem diese Stelle zu den 
Angaben auf S. 223 und 224 steht Bei der Frage: „Kann das obere und 
untere Ende eines isolierten Nervenstückes verwachsen?“ kommt Bethe auf die 
eben erwähnten zwei Versuche noch einmal zu sprechen, und betont, daß er 
behufs Entscheidung der Frage, ob eine Verwachsung der Nervenfaserquerschnitte 
stattgefunden habe, im zweiten Falle zur Degenerationsmetbode griff und den 
Xervenring gerade gegenüber der Narbe durchschnitt Die 3 T^e und 2 Stunden 
später Torgenommene TJutersucUung ergab vollständigen Zerfall der meisten der 
„sehr zahlreichen markbaltigen Fasern“, „ein kleinerer Teil (derselben Ä. d. 1) 
zeigte aber noch gestreckte Markrohre“. Dieser Versuch würde also — die 
Riehtigkeit der Beobachtung vorausgesetzt — zufolge der von Bsthb auf¬ 
gestellten Polaritätsbypothese aussagen, daß die verschieden polarisierten Nerven- 
enden eines Neivenstückes miteinander verwachsen können, wobei sich die 
eutgegengesetzten Polaritäten ausgleichen, und daß bei einer Durchschneidung 
dieses jetzt „polarlosen“ Stückes an einer beliebigen Stelle der ganze Nervenring 
zerßllt. Schade, daß dieses schöne und reiche Hjpothesengebäude so wenig 
bewiesen ist! Abgesehen davon, daß die Angaben auf S. 199 im Widerspruche 
stehen mit den Auseinandersetzungen auf S. 223, insofern Bethe dort von der 
mikroskopischen Untersuchung beider Nerveuringe spricht, die „reich an schön 
aosgebildeten Markfasern, welche deutliche Neurofibrillen enthielten“ waren, ist 
man aufs äußerste überrascht, wenn man die Schlußsätze dieses Kapitels bei 
Betbe liest; sie lauten: „Ich will nicht verschweigen, daß man dem Befunde 
aber noch eine andere Deutung geben kann: Es wäre nämlich möglich, 
veoD auch nicht sehr wahrscheinlich, daß der Nervenring im Zu¬ 
stande chronischer Des:eneration war, daß also die Durch- 
schneidung gar nicht die Veranlassung zum Marksoheidenzerfall 
gewesen ist.“ 

Was sollen diese groben Widersprüche bedeuten? S. 199 schrieb Bethe 

daß in den Nervenringen zahlreiche schön ausgebildete Markfasern 
mit deutlichen Neurofibrillen enthalten waren und S. 223, daß er nach 
der Durchscbnetduug noch Nervenfasern mit gestreckten Markrohren fand. Kann 
ff aber nicht einmal entscheiden, ob nicht ein Zustand chronischer Degeneration 
rorlag — so sind diese Experimente, so interessant sie an und für sich er- 
Kbeinen, für unsere Frage ergebnislos gewesen und können überhaupt nicht 
in Betracht kommen! 

Nicht besser steht es mit den zwei Experimenten, welche die autc^ene 
Regeneration im Centralnervensystem erweisen sollten. Die diesbezüglich ge¬ 
machten Angaben überraschten ja von vornherein noch mehr als jene über die 
Regeneration peripherer Nervenfibrillen. Seit jeher war die mangelnde Regene- 
rationsfähigkeit der Nervenfasern des Ceutralnervensystems bekannt und immer 
hatte man zur Erklärung des Ausbleibens jeder Heilung von Verletzungen der¬ 
selben gegenüber solchen peripheren Nerven auf die Mithilfe der Sohwann- 
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sehen Scheide bei letzteren hingewiesen. Nun sollten auch die Nerrenfasern 
des CentralnerTensystems weitgehende Kegeneration anfweisen. 

Zum Beweise fuhrt Betbe zunächst zwei Versuche — Durchschneidung 
hinterer Wurzeln betreffend — an. 

Durchschneidet man eine hintere Wurzel zwischen Spinalganglion und 
Rückenmark, so degeneriert das ganze in den Einterstrang eintretende Stück? 
während der periphere mit seinem Spinalganglion zusammenhängende Anteil 
keinerlei Veränderung aufweist. Diese Tatsache wurde zunächst von Singer^ 
und von Schieffbedeckbb* festgestellt, von welchen Autoren hierdurch auch 
die Beteiligung der Hinterwurzelfasern am Aufbau der Hinterstränge nach- 
gewiesen wurde. Später haben Sinoeb und ich^ mit der MABCHi-AxGBBi'schen 
Methode diese Versuche bei einer großen Reihe von Tieren — Frosch, Taube, 
Meerschweinchen, Kaninchen, Hund nnd Katze — wiederholt, immer mit dem 
gleichen oben erwähnten, auch von allen anderen Untersuchern bestätigten ein¬ 
deutigen Erfolge. Dabei haben wir, soweit es Hunde betrifft, wie auch in unserer 
Arbeit betont ist, an jungen Tieren gearbeitet, ans dem einfachen Grunde, weil 
sich die Experimente an älteren Tieren infolge der dann vorhandenen Harte 
des Knochensystems zu mühsam gestalten. 

loh kann noch hinzufügen, daß ich (M.) die in Gemeinschaft mit Huuo 
WiENEB augestellten, noch nicht ausführlich publizierten, aber doch schon er¬ 
wähnten Untersuchungen*, welche die endogenen Fasersysteme des Rückenmarks 
betreffen, Rückenmarksdurchsebneidungen bei wenige Tage alten Tieren machte, 
ohne je eine Regeneration oder ein Zusammeuheilen der durchschnittenen Nerven¬ 
fasern konstatieren zu können. Gegenüber solch zahlreichen entgegenstehendeu 
Beobachtungen kommt Bethe mit zwei Versuchen, die einander widersprechen; 
während nämlich in dem einen Falle ein den bisherigen Angaben euteprechen- 
des Resultat festgestellt wurde, sollen in dem anderen Palle, in welchem die 
Spinalganglien gänzlich entfernt -worden waren, die zu deuselben gehörigen 
hinteren Wurzeln 5 Monate später viele markhaltige Fasern enthalten und dus 
Rückenmark keinerlei, auf die Durchschneiduog so vieler Hinterwurzelfasern 
deutende Asymmetrie aufgewiesen haben. Bethe bemüht sich nun gar nicht 
die Ursache des verschiedenen Resultates seiner beiden eigenen 
Versuche zu erklären, ihm genügt dieses eine allem Bekannten widersprechende 
Versuchseigebnis als Stütze seiner Behauptung einer Regeneration im Central- 
System. Dabei entspricht er nicht einmal der selbstverständlichen Pflicht, diesen 
einen Befund wenigstens durch genaueste Darstelluog der Operation (er spricht 
von Eröffnung des Rückgratskanals in der Beckeugegend) und späterhin durch 
genauestes Sektionsprotokoll (Angaben der durchsebuittenen Wurzel), sowie Vor¬ 
lage von R.ückenmarksahbildungen zu stützen. 


' äitzuQgBbericbt d. k. Akad. d. Wissensch. in Wien 1881. 

* Virchow’s Archiv. LXVIl. 

’ Denkschrift d. k. Äkad. d. Wissensch. in Wien 1887. 

* Monatssebr. f. Psych. n. Nenr. XII. ErgänzangshefU S. 268. 
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Und was Ton diesem Versuche gilt, gilt in gleichem Maße von dem Ver- 
gQcbe der Durchschneidung vorderer Wurzeln. 

Beth£ durchschnitt, seinen Angaben nach, fünf hintereinander liegende 
Tordere Wurzeln und entfernte Stücke von Va—^ Länge bei einem Hunde 
Toa 6 Wochen! 

Das ist an und für sich technisch ein Meisterstück, das nur einem aus* 
gezeichneten Operateur, wie dies Bethe ja sein soll, gelingen dürfte. 

Woher aber wußte Betee, daß er gerade die und zwar alle den N. ischiadicus 
zQsammensetzenden vorderen Wurzeln durchschnitten hatte? Warum fehlt hier 
die genaue Sektion, welche besonders mit Rücksicht auf den weiteren, ans einer 
zweiten Durchschneidung und Wiederverheilung des N. ischiadicus gezogenen 
Schluß, „daß getrennte Nervenfasern auch bei der autc^nen Regeneration wieder 
anatomisch und funktionell znsammenwachsen können!'^ so dringend 
nötig erscheint! Nein, so sollte nicht gearbeitet werden und diese Versuche 
hätten erst zu Schlüssen verwertet werden dürfen, wenn ihre wiederholte Aus- 
lahrung das gleiche Ergebnis gezeitigt und eine exakt durcbgeführte Sektion die 
phTsiologischen Befunde gestützt hätte. 

Wir hätten in kritischer Beziehung noch vieles und mannigfaches zu sagen; 
es genügt das bisherige. Weder unsere Nachuntersuchungen noch eine kritische 
Würdigung der übrigen Experimente Bethe’s rechtfertigen seine Schlüsse, be¬ 
treffend die autogene Regeneration, und so schließen wir mit den im allgemeinen 
und speziellen Falle vollgültigen Worten Machs:^ 

„Halten wir uns als Ergebnis unserer Betrachtung gegenwärtig, daß es 
dieselben Funktionen nach denselben Regeln ablaufend sind, welche einmal zur 
Erkenntnis, d^ anderemal zum Irrtum führen, und daß nur die wiederholte 
sorg^tige allseitige Prüfung uns vor letzterem schätzen muß.“ 

3. Zur Frage 

der autogenen Regeneration der Nervenfasern. 

Von Privatdozent Dr. B. Baimsnii in Wien. 

In dem gleichbetitelten Aufsatze’ erhebt E. Ltjoabo gegen einen meiner 
Versuche den Einwand, ich hätte wohl die Ursprungszellen des Ischiadicus weg- 
genommen, nicht aber jene des Cruralis und Obturatorius. „Deshalb können 
aos diesen letzteren Nerven, welche normal geblieben sind, Nervenfasern ent¬ 
stehen, welche durch irgendeiue chemiotaktisohe Wirkung in den degenerierten 
Xerv hervorgerufen werden können.“ Wenn ich Lttgaeo recht verstehe, so ist 
sein Eiüwand identisch mit jenem, den auch ich selbst erhoben habe; der Ein¬ 
wand ist nämlich so billig, daß ich ihn gleichzeitig widerlegen zu können glaubte. 
Es heißt diesbezüglich in meiner letzten Publikation’: „... könnte die Behauptung 

’ ErkeoDhiis und Irrtum. Leipzig 1905. S. 123. 

* Neorolog. Centralbl. 1905. Nr. 23. 

» Jahrb. f. Psychiatrie. XXVI. S. 311. 
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aufgestellt werden,. es hätten sich unter Vermittlung von Muskelnerven etwa 
Änastomosen mit höheren Bückenmarkswurzeln, den oberen LumbarsegmeoteD 
beigestellt. Natürlich muß ein entnervtes Gebiet immer an ein nervenbaltiges 
angrenzen; das ist ein Umstand, der bei keiner Yersuohsanordnung ganz aus* 
zuscbließen ist. Immerhin durfte der obige Einwand gerade hier am ehesten 
abzuweisen sein mit Rücksicht auf die Größe des ausgesohalteten Nerrendistriktes. 
Einzelne feinste Änastomosen im Grenzgebiete zugegeben, können dieselben un¬ 
möglich ausreichen, eine so vollständige Regeneration des ganzen Ischiadicus- 
Stammes zu bewirken. Ganz wesentlich unterscheidet sich auch die eben referierte 
Versucbsanordnung von allen anderen Operationsverfahren dadurch, daß der 
Jschiadicus selbst unberührt in seinem Gewebsbette liegengelassen wurde, wo er 
also durch starke und unversehrte Fasziendissepimente von den benachbarten 
Muskelgruppen getrennt bleibt; ebenso unverletzt blieben die oberen Lumbal- 
wuneln, soweit ihre Centren zurückgelassen wurden; es fehlte jede Möglichkeit 
eines Auswachsens centraler Stümpfe.“ 

Darauf würde ich noch heute besonderes Gewicht legen. Indem das unterste 
Rückenmark durch einen scharfen horizontalen Schnitt vom 2. Lumbarsegmente 
abgetrennt und daun exstirpiert wurde, gab es nur zwei Kategorien von Nerven¬ 
fasern, solche welche mit ihren Ursprungszellen in Verbindung geblieben sind 
und Nerven ohne Ganglienzellen. Erstere waren gar nicht lädiert; ein Aus¬ 
wachsen derselben bliebe unverständlich. Somit muß angenommen werden, daß 
in einem gegen das Centrum isolierten Nervenstrang die Zellen der Schwann’- 
scheu Scheide eine zweite Markröhre erzeugt haben, die freilich ein vergängliches 
Leben führt 

Lüoabo kommt bei den zwei (L c.) referierten Versuchen zu einem anderen 
Resultate; selbstverständlich, könnte man sagen, nachdem er ja einen anderen 
Versuch macht. Einer seiner Hunde ist 4Ü Tage, der andere gar über 3 Monate 
alt gewesen, als er operiert wurde; ich operierte am neugeborenen Tiere. 
Und im ganzen Verlaufe meiner Arbeit bin ich immer wieder anf die ganz be¬ 
deutenden, nicht nur zeitlichen und quautitativen Differenzen in der Nerven- 
regeneration bei neugeborenen Tieren g^enüber jugendlichen gestoßen. Niemand 
als ich selbst konnte lebhafter wünschen, die Beweiskraft jenes einzigen Versuches 
durch Wiederholung über jeden Zweifel sicberzustellen; aber auch in diesem 
Punkte unterscheiden sich neugeborene Tiere von älteren, daß sie nämlich den 
Eingriff schlecht aushalten. Ein ganzer Wurf nei^eborener Katzen, 7 an der 
Zahl, ging sofort oder einige Stunden nach der Operation ein. Das Uberlebeu 
des einzigen Hundes, den ich operiert habe, darf als glücklicher Zufall betrachtet 
werden. Auf die Operation in späteren Lebenspbasen habe ich umso eher ver¬ 
zichten zu können geglaubt, als das zu erwarten war, was die Versuche Luoabo’s 
ergaben. 
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[Atu der mediziD. Äbteilung des städt. Krankenbauses I io Hannoyer 
(Oberarzt: Prof. Dr. Rsixuold).] 

4. Beitrag zur Diagnose des Cysticercus ventriculi quarti. 

Von Dr. Karl Osterwald, 

Asaisteozarzt am Krankenbanse. 

Der Cysticercus cellulosae bevorzugt bei seiner nicht ganz seltenen An¬ 
siedelung in den Gebirnkammern scheinbar sehr den vierten Ventrikel. Nach 
einer kürzlich erschienenen Zusammenstellung von Sato^ sind in der Literatur 
liisiang 9 Fälle von solitären Gysticerken in den Seitenventrikeln, drei im 3., 
dagegen 22 im 4. Ventrikel beschrieben, eine Zahl, die sich zudem wohl 
D':>ch leicht um einige weitere Fälle vergrößern ließe. Ein Grund hierfür ist 
Dicht b^timmt anzugeben; vielleicht liegt er mit in der Anordnung des Gefäß¬ 
systems, manche Finne wandert auch wohl erst durch den Aquaedukt in den 
nerten Ventrikel ein, und schließlich ist die Vermutung nicht ganz von der 
Hand zu weisen, daß der Parasit auch deshalb hier so häufig gefunden wird, 
weil er im 4. Ventrikel in der Regel ein schweres Hirnleiden bedingt, das zu 
äner genauen Obduktion des Gehirns auffordert, während er in den Seiten- 
veotrikeln wohl häufiger keine so auffölligen Erscheinungen hervorruft und daher 
dort vielfach der Feststellung durch eine Gehimsektion entgeht. 

Sehen wir uns nun die früher beobachteten Fälle von Cysticercus ventriculi 
qoarti im allgemeinen auf ihre Symptome an, so finden wir, daß nach sehr 
reischiedenartigen Erankbeitserscheinungen, die oft auf ein unbestimmtes Hirn- 
bztr. Nervenleiden, oft auch auf Hirntumor hindeuteten, die Stellung einer 
scheren Diagnose aber gewöhnlich nicht zu gestatten pflegten, meist plötzlicher 
Tod eintritt, und daß durch die Sektion erst der Cysticercus im Ventrikel fest¬ 
gestellt wurde. Und Hensen^ gibt wohl die allgemein herrschende Ansicht 
wieder, wenn er sagt, daß auch nur eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose des Cysti¬ 
cercus ventr. IV intra vitam kaum möglich sei, daß bei Fällen mit Verdacht 
auf Eieinhirntumor intermittierender Verlauf und plötzlicher Exitus durch Lähmung 
des Atemcentnims vielleicht einmal post mortem zur richtigen Diagnose führen 
töonen. 

Für viele Fälle trifft das ja sicher zu. Wie variabel die einzelnen Krank- 
beitsbilder sein können, geht schon daraus hervor, daß einmal der Cysticercus 
im 4. Ventrikel unmittelbar nach dem Auftreten der ersten Erscheinungen zu 
emem schnellen Tode führt^ und andererseits wieder völlig symptomenlos ge¬ 
tragen werden kann, so daß er wiederholt schon zußUig als Neboubefund bei 
ikr Autopsie entdeckt wurde, ohne daß er seinem Träger während des Lebens 
je Beschwerden verursacht hätte.* ln anderen Fällen kann sioh dagegen, wie 

‘ Zeitschr. f. Nervenbeilk. LXVII. 

* Archiv f. klio. Med. LXIV. 1899. 

* Erattsk nnd Böhmio, Ziegler’s Beiträge zur patbolog. Anat. XXI. 

* H tMMgn, Prager med. Wocbenscbr. 1889. Nr. 21. 
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neuerdings genaue Beobachtungen gezeigt haben, ein eigenartiges, bestimmtes 
Krankheitsbild auspragen, das die Stellung einer richtigen Diagnose heute doch 
wohl ermöglicht. 

Auf der Versammlung der Irrenärzte in Hannoyer (1902) hat Bbuns^ auf 
einen Symptomenkomplex bingewiesen, auf Grund dessen er in einem Falle tos 
Cysticercus ventr. lY mit Sicherheit die Diagnose vor der Autopsie stellen 
und durch die Sektion bestätigen lassen konnte; und zwar waren es folgende 
Funkte, auf die sich hauptsächlich seine Diagnose stutzte: der häufige Wechsel 
zwischen andauernden heftigen Allgemeinerscheinungen eines Tumor cerebri und 
ebenso langen freien Stadien, die zwischen starken Schwindelanfallen und rascher 
Lageveränderung des Kopfes bestehenden innigen Beziehungen, das Fehlen bzw. 
die Unbestimmtheit sonstiger objektiver Symptome, und zuletzt der plötzliche 
Tod des Individuums. 

Fälle mit diesem typischen Verlauf mögen recht selten sein; in der Literatur 
ist kaum ein weiteres Beispiel zu finden, wo die Diagnose so mit Sicherheit auch 
nur post mortem gestellt werden konnte.® Dies berechtigt mich wohl, der 
BnüNs’schen Beobachtung zwei weitere Fälle anzureihen, die in den beiden letzten 
Jahren auf der inneren Abteilung des Krankenhauses 1 diagnostiziert wurden, 
und in denen gleichfalls diese von Bbunb beobachteten Symptome zur Diagnosen¬ 
stellung mit verwertet werden konnten. 

Im 1. Falle handelt es sich um eine 37 Jahre alte Frau, bei der die Krank¬ 
heit sich über ein ganzes Jahr hin erstreckte. Seit Januar 1903 klagte die 
Patientin über häufige Kopfschmerzen, so daÜ sie zeitweise das Bett aufsucheD 
mußte; seit Mai war sie dauernd ans Belt gefesselt, weil „die Beine sie nicht 
mehr tragen wollten**, — Im Juni kam sie ins Krankenhaus mit einer ausge¬ 
sprochenen cerehellaren Ataxie, so daß sie kaum stehen konnte pod heim Versuch 
zu gehen hin und her taumelte. Die Kopfschmerzen wurden auf Hinterkopf und 
Nacken lokalisiert, traten anfallsweise auf und waren auf der Höbe der Exacer¬ 
bation oft von Erbrechen begleitet. Außerdem bestand ein nicht gerade sehr 
auffälliger, aber doch deutlicher Nystagmus hei seitlicher Blickrichtung. Andere 
pathologische Erscheinungen lagen weder von seiten des Nervensystems, noch der 
übiigen Organe vor, auch keine Stauungspapille; die temporalen Papillenbälften 
waren wohl ungewöhnlich blaß, ohne daß man jedoch diesen Befund ohue 
weiteres als pathologisch hätte auffassen können. Im Stuhl fanden sich Band- 
wurmglieder; auf eine entsprechende Kur hin ging die Tänie ah. Zucker im Urin 
ist nie gefunden. 

An diesem Befunde änderte sich in den nächsten Monaten nichts. Die Frau 
lag wegeu lebhaften Schwindelgefühls beim Aufsein ständig im Bette. Die Anfalle 
von Kopfschmerzen häuften sich mitunter so sehr, daß die Patientin einige Tage 
lang fast ununterbrochen stöhnte, und dann folgten wieder Zeiten (oft bis zu 
8 Tagen), in denen wenig oder gar keine Beschwerden auftraten, vorausgesetzt, 
daß die Kranke ruhig im Bette liegen blieb. Ausgiebige Bewegungen des 
Körpers und Lageveränderungen des Kopfes (so z. B. jedes Baden) waren ihr stets 
unangenehm, weil dadurch fast regelmäßig neue heftige Kopfschmerzen mit ver- 

‘ Referat im Centralbl. f. Neurologie. 1902. S. 565. 

* Bbuks (1. c.) erwähnt noch einen von Loewerthal diagnostizierten Fall. Eine Ver- 
mntungsdiagnose wurde in einem der Fälle Sato’s (1. c.) post mortem gestellt. Über eine 
Wabrscheinlicbkeitsdiagnose berichtet auch OpFsyHEiu (Nervenkrankheiten. 4. Aufl. S. 933). 
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mehrtem ScbwindelgefOhl ausgeiöat wurden. Während solcher SchmerzanriUle nahm 
die Patientin oft eine auiYaJlige Kopfhaltung an, indem sie in Rückenlage die 
Haltwirbelsäule weit nach vorn bog und den Kopf in dieser unbequemen Haltung 
mit beiden Händen ängstlich fixierte. — Im Herbst wurden die Kopfschmerzen 
Doch inteneiver, auch die schmerzfreien Stadien immer seltener. Vereinzelt konnte 
jetzt auch während der Anfälle ein verlangsamter Puls wahrgenommen werden, 
bald auch eine Hyperämie und Trübung der Sehnervenpapille, und einige Wochen 
später das ausgesprochene Bild der Stauungspapille. Im Dezember trat über* 
rascbend der Exitus ein: es ging der Frau an dem betreffenden Tage ganz gut, 
sie hatte sich unmittelbar vorher auch noch lebhedt an der Unterhaltung mit be* 
teiligt und sich dabei in den Kissen aufgerichtet, als sie plötzlich tot zurücksank. 

Wie stellte sich nun zu diesem Krankheitsbilde die klinische Diagnose 
vihrend der langen Beobachtungszeit? Von vornherein war ja gleich bei den 
iUgemeinerscheinungen eines Tumor cerebri mit ihrem bäu%en Wechsel und 
dm Fehlen aller sonstigen objektiven Symptome (abgesehen von dem geringen 
Xistagmos) an den Cysticercus ventr. IV gedacht, zumal durch die Beherbergung 

Darmparasiten die Möglichkeit einer Infektion jedenfalls bei der Frau vor* 
Riegen hatte. Da aber sonst nirgends Finnen am Körper der Patientin zu finden 
vareQ, auch dem Bandwurm als einem alltäglichen Vorkommnisse gerade hier 
ZQ Lande ohne weiteres eine große Bedeutung nicht beigelegt werden konnte, 
maßten diffeientialdiagnostisch noch zwei Hirnkrankheiten mit in Betracht ge¬ 
legen werden. Einmal war es die multiple Sklerose, an die anfangs vorüber¬ 
gehend mit gedacht wurde; die Aufmerksamkeit darauf hatte der Nystagmus 
gelenkt, und der Kopfschmerz, die cerebellare Ataiie und die etwas auffallende 
lolxeise Blässe der Papillen konnten wohl nach dieser Richtung hin mit ver- 
watet werden. Zweitens aber, und hauptsächlich, mußte auf Grund der vor¬ 
handenen Erscheinungen ein Tumor des Kleinhirns (oder der hinteren 
Sehädelgrube) mit berücksichtigt werden. Auffällig war ja das anfängliche 
Fehlen einer Stauungspapille, die gerade bei Tumoren dieser Gegend meistens 
schon frühzeitig anfzutreten pflegt; aber als dann später die Papillitis deutlich 
»isgebildet war, und als ferner an Stelle des früheren auf^ligen Wechsels zu* 
letzt ein mehr gleichmäßiger Zustand in den Krankbeitserscheinungen eintrat, 
hatte diese Tnmordiagnose doch die größere Wahrscheinlichkeit für sich, — bis 
>1« ganz plötzliche Tod der Frau erst wieder den Cysticercus ventr. IV in den 
Vordeigrand stellte und so, bei einem Rückblick über den ganzen Krankheits* 
Terlaof, noch vor der Autopsie auch zur richtigen Diagnose führte. 

Bei der Sektion fand sich ein hochgradiger Hydrops ventriculorum; der 
i Ventrikel war besonders stark erweitert und in der linken Ecke der Kauten* 
grabe lag frei beweglich ein etwa erbsengroßes hartes gelblichweißes Knötchen, 
Grasen Wand nach intensiver Aufhellung in Glyzerin sich mit Kalkkörpern dicht 
<lvchsetzt zeigte; nachdem das Präparat in Schnitte zerlegt war, gelang es 
B«rm Prosektor Dr. Stbobee, auch in mehreren Schnitten Haken aufzufinden und 
die Natur des Körpers als verkalkten Cysticercus sicherzustellen. — Weitere 
Finnen wurden weder im Gehirn, noch in den übrigen Organen trotz eifrigen 
Gebens gefunden. 

Der 2. Fall fand im September vorigen Jahres im Krankenhause Aufnahme. 
El handelte sich ebenfalls um eine junge Frau, die in dem letzten Jahre öfter 
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TOD heftigen Kopfschmerzen, die zuweilen auch von Erbrechen begleitet waren, 
heimgesucht wurde; diese Zustände gingen aber immer wieder vorüber, um mit 
einer völlig beschwerdefreien Periode abzuwechseln, in der die Frau ihre Haus* 
arbeiten verrichten konnte. Mitte August setzten von neuem die Kopfschmerzen 
ein, diesmal aber so intensiv und hartnäckig, daß die (zugleich auch gravide) 
Patientin Ende August in die Entbindungsanstalt eingeliefert und Anfang Sep* 
tember von dort in das Krankenhaus verlegt wurde. — Der Befund im Kranken* 
hause zeigte viel Ähnlichkeit mit dem 1. Falle: die heftigen Kopfschmerzen waren 
wieder auf Hinterkopf und Nacken lokalisiert und führten zeitweise zu einer ge* 
zwungenen vorgestreckten Kopfhaltung wie im 1. Falle; taumelnder Gang und 
geringer Nystagmus vervollständigten auch hier das Krankheitsbild. Andere ob* 
jektive Symptome fehlten vollständig, speziell fand sich nichts Abnormes im Augen* 
hintergrunde, auch kein Zucker im Urin. Rasche Kopfdrehungen riefen keine 
besonderen Erscheinungen hervor. — Die Kranke litt anfangs sehr unter ihren 
Kopfschmerzen, so daß wir das Morphium nicht entbehren konnten; am 3. Tage 
ließen die Beschwerden wieder nach, als sie aber abends sich zum Zwecke der 
Defäkation wohl etwas schnell im Bette aufrichtete, sank sie plötzlich mit lautem 
Aufschrei in die Kissen zurück. Wenige Minuten später fand ich die Frau schon 
fast völlig leblos, es erfolgten nur noch einzelne Herzkontraktionen, während die 
Atmung schon vollkommen sistierte. 

Id diesem Falle führte das Krankheitsbild, speziell seine große Ähnlichkeit 
mit dem 1. Falle, schon intra vitam zu der Wahrscheinlichkeitsdi^^ose Cysti¬ 
cercus ventric. quarti, die durch den typischen Tod völlig gesichert erschien. 

Bei der Sektion (Prosektor Dr. Steobbb) war nun nach Eröffnung der Hirn* 
kammem anfangs zu unserer Überraschung von einem Cysticercus nirgends etwas 
zu sehen. In dem stark erweiterten 4. Ventrikel zeigte sich das gesamte Ependym 
verdickt, besonders aber hinten unmittelbar vor der Einmündung des Centralkanals 
hochgradig geschwollen und gallertig erweicht, so daß der Centralkanal von der 
weichen Masse fast verlegt war. Bei einem Schnitt durch diese gewucherte und 
erweichte Schicht, welche sich unter dem Ependym noch in die Tiefe fortsetzte, 
wurde aber in ihr ein erbsengroßes gelbliches Knötchen sichtbar, das sich bei 
der mikroskopischen Untersuchung durch den Hakenkranz als Cysticercus legi* 
timierte. Im Übrigen fand sich auch hier ein allgemeiner Hydrocephalus, aber 
sonst nichts von Belang, auch keine weiteren Cysticerken. 

Die Finne selbst saß also eingebettet in die Gebimsubstanz am Boden des 
4. Ventrikels; offenbar hat sie hierdurch die chronische Reizung die starke Wuche* 
rung des Ependyms hervorgemfen, das dann samt der umgebenden Gehirn* 
Substanz unter dem Einflüsse des (sekundären) Hydrocephalus in den Zustand der 
gallertigen Erweichung überging und schließlich vielleicht durch eine plötzliche 
Verlegung der Abflußwege infolge einer akuten Quellung den raschen Tod 
bedingte. 

So sahen wir in beiden Fällen, bei dem freien wie bei dem fixierten 
Cysticercus im 4. Ventrikel, ganz ähnliche Erscheinungen, und zwar im Vorder¬ 
gründe wieder den von Bbüns betonten Wechsel zwischen schweren allgemeinen 
Hirndruckerscheinungen und freien Stadien, ohne daß sonst aber eindeutige und 
für Tumor speziell zu verwendende objektive Symptome zu finden gewesen wären. 
Ausgesprochen war ferner bei dem freien Cystioercns auch der Zusammenhang 
zwischen L^everänderongen des Kopfes und Steigerung des Schmerz- und 
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S(hwmdelgefühls, während bei dem fixierten Cysticercus dieses Symptom (wenigstens 
in der kurzen Beobachtungszeit) nicht herrortrat. Ein plötzlicher, nicht nur 
Qoerwarteter, sondern auch geradezu blitzartiger Tod fehlte in keinem der beiden 
Falle und wies dazu im 2. Falle durch die Kespirationslähmung noch näher auf 
tlen Site der Erkrankung im 4. Ventrikel hin. 

Wie so häufige wurde auch in unserem 1. Falle das Krankheitsbild schließ¬ 
lich durch immer weiter zunehmenden Hydrocephalus stark beeinflußt; diesem 
allein ist auch das Auftreten der Stauungspapille zuzuschreiben, die sonst nur 
liemlich selten bei Oysticerken (und dann stets mitVenthkelhydrops zusammen) 
gefunden ist. Ob auch der Nystagmus, der allerdings nur in geringem Grade 
bei seitlicher Blickrichtung, aber doch deutlich in beiden Fällen Torhanden war, 
ohne weiteres auf diesen allgemeinen Hydrocephalus zurückznföbren ist, mag 
dahingestellt bleiben. Nystagmus ist bei Ventrikelcysticerken bislang nur ganz 
vereinzelt beobachtet^; es scheint aber jedesmal eine ganz erhebliche Erweiterung 
des 4. Ventrikels Vorgelegen zu haben, so daß man vielleicht den nystagmiscben 
Zackongen doch gewissermaßen die Bedeutung eines Lokalsymptomes zulegen 
könnte, das durch die Druckwirkung des erweiterten Ventrikels auf das Cerebellum 
(oder in Richtung auf die Vierhugelgend) zustandegekommen ist. Die cerebellare 
Ataxie ist dagegen häufig gefunden und wird in der Regel weniger auf die Er¬ 
krankung des 4. Ventrikels, als auf die allgemeine Hydrocepbalie zurückgeführt, 
ybwobl auch schon bei Cysticercus ventric. IV ohne nennenswerten Hydro- 
cepbalus taumelnder Gang konstatiert wurde. — Die eigentümliche steife Nacken- 
'lud Kopfhaltung unserer beiden Patienten während der heftigsten Schmenen 
et auch schon anderweitig, und zwar etwa in einem Drittel aller Fälle, be¬ 
obachtet; sie ist natürlich nicht als direktes Lokalsymptom zu verwerten, sondern 
deutet hur allgemein auf eine Geschwulst in der hinteren Schädelgrube hin. 
Exhsen’s’ Vermutung, daß von den Kranken dadurch eine Vergrößerung des 
Baumes in der hinteren Schädelgrabe und damit eine Linderung der Schmerzen 
eatrebt wird, scheint mir die g^ebene Erklärung für diese gezwungene Haltung 
m sein. 

Angesichts solcher Fälle wird man den alten, oft zitierten Satz Eüoben- 
xeisteb’s: ,,man darf bei Himleideii auf Cysticerci schließen, wenn im übrigen 
Körper solche nachweisbar sind“, nur noch bedingte Gültigkeit zusprechen; es 
kann auch der solitäre Hirncysticercus, und zwar gerade durch seinen Sitz im 
4. Ventrikel, bei genauer Beobachtung aller Erscheinungen in entsprechenden 
Fällen sekir wohl der Diagnose zugänglich sein. 

Ob es aber auch gelingen wird, den freien von dem fixierten Cysticercus mit 
uemlicher Sicherheit diagnostisch zu unterscheiden, was ja zum Zwecke einer 
eventuellen Punktion des Ventrikels als therapeutische Maßnahme (Bbtos) 
aitig wäre, scheint mir nach unseren jetzigen Erfahrungen noch fri^lich zu 
hieben. Das von Bbüns* speziell für den freien Cysticercus in Anspruch ge- 

* Uabcoajtd und Nebblthac, Berliner klin. Wocheoscbr. 1898; Oppemubiu, 1. c. 

» L, c. 

* Centralbt. f. Neurologie. 1902. 
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nommene Hinstürzen bei brüsken Kopfdrehungen — das BBDNs'sche Symptom 
wie es Oppenheim^ zu nennen vorschlägt — ließ sich in unserem 1. Falle 
direkt wenigstens nicht beobachten; als Äquivalent könnte dafür aber die Be¬ 
einflussung des Schmen- und Schwindelgefühls durch Lageveränderungen des 
Kopfes wohl angesehen werden. Ob sich dies ßnuNs’sche Symptom tatsächlich 
als pathognomiscbes für den freien Cysticercus im 4. Ventrikel erweist, müssen 
weitere Beobachtungen lehren. 


IL Beferate. 

Anatomie. 

1) Sur la Btruoture des plaques motrioes ohez les reptiles, par Dr. Gemelli. 
(N4vraxe. VIL 1906. Fase. 2.) Ref.: Max Bielschowsky (Berlin). 

Mit Hilfe einer Modifikation der Golgiechen Chromsilbermethode gelang es 
dem Verf., in den Muskeln von Lacerta agilis und viridis die fibrillären End- 
Btrukturen der motorischen Nervenfasern mit großer Schärfe zur Darstellung zu 
bringen. Die Neurofibrillen des Achsencylinders der markhaltigen Fasern dringeu 
in das Innere der plasmatischen Endplatte und bilden dort ein echtes engmaschiges 
Netz, indem sie sich vielfach teilen und zahlreiche Anastomosen miteinander bilden. 
Außer den Fibrillen der markhaltigen Fasern treten aber noch marklose Fäserchen 
in den Muskelhügel ein, welche aus derselben Henleschen Scheide wie jene 
hervorgehen. Auch die marklosen Elemente bilden durch Teilungsfiguren und 
Anastomosen ein Netzwerk, dessen Bälkchen mit den fibrillären Endgittem der 
Markfasem in kontinuierlichen Zusammenhang treten. 

Eine Erklärung der interessanten Doppelinnervation will Verf. erst daun 
geben, wenn er seine Untersuchungen über die Endorgane der motorischen und 
sensiblen Nervenfasern abgeschlossen hat. 

2) The relatlon of the motor endinga on the mosoles of the frog to nelgh* 
bering struotarea, by John Gordon Wilson. (Journal of comparative 
neurol. and physiol. XIV. 1904.) Ref.: Max Bielschowsky (Berlin). 

Mit Hilfe einer eigenen Modifikation der vitalen Methylenblauförbung gelang 
es dem Verf., gute Bilder von den Endatrukturen der motorischen Nervenfasern 
im Froschmuskel zu gewinnen. Er benutzte dünne Farblösungen mit einem ge¬ 
ringen Zusatz von Chlornatrium und einer schwachen Alkalisalzlösung (Natrium* 
ammoniumphosphat). 

Die Injektion wurde intramuskulär gemacht und der Nerv, in dessen Ver¬ 
breitungsgebiet die Endigungen zu suchen waren, einige Sekunden faradisiert 

Seine Präparate, von denen er eine Reihe guter Abbildungen gibt, zeigen, 
daß das Ausbreitungsgebiet der einzelnen markhaltigen motorischen Faser ein 
relativ großes ist, und daß die Fibrillen einer markhaltigen Faser zu mehreren 
benachbarten Muskelfasern in Beziehung treten können. An einem Punkte in 
der Nähe einer Muskelfaser erfolgt die Teilung einer markhaltigen Faser zu 
mehreren Endästen, die ihrerseits wiederholt dichotomische Verästelungen erfahren 
und in den feinsten Ausläufern marklos werden. 

Diese feinsten Zweige tragen nicht selten kleine Endkörperchen in Gestalt 
von Knöpfen, welche unter dem Sarcolemm innerhalb eines homogen aussehenden 
Plosmabofes liegen. Von Bedeutung ist die Tatsache, daß die Endverzweigungen 
einer motorischen Faser nicht selten untereinander zu plexueartigen Strukturen 


* Nerveukrankheiten. 4. Aafl. S. 93S. 
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Terbimden sind, von denen schwer zu sagen ist, ob es sich um Durcbflechtungen 
getrennter Elemente oder um echte Änostomosen handelt. 

Aach über die Anordnung der Nervenscheiden im Endausbreitungsgebiete 
ond ihre Beziehungen zum Muskel enthalt die Arbeit wertvolle Beobachtungen. 

Physiologie. 

3) Le foiBoeau longitudinal inferieur et le faisoeau optique central, par 

La Salle Archambault. (Revueneurolog. 1905. Nr.22.) Ref.: Stransky. 

Ver£ hat an der Hand von 8 Fällen ausgedehnter Erweichung der hinteren 
GrofibimhemisphärenabBchnitte (unter der Ägide P. Maries) die Beziehungen des 
FucicnluB long^tudinalis inferior zu dem Fasciculus opticus centralis (sive Fase, 
geniculo-calcarinus) studiert; er benennt mit diesem letzteren Namen einen Faser* 
züg, den er aus dem Corpus genicul. ext entspringen und die kortikopetale Stab* 
knnzfasemng des Occipitallappens darstellen läßt, einen Faserzug, der zu beiden 
Seiten der Fissura calcarina, vorzüglich in dem unterhalb derselben gelegenen 
Teil dieser Region endigt; es sei hier noch erwähnt, daß dieser Faserzug nach 
ihm ein wesentlicher Bestandteil des Fase, longitud. infer. ist, zu dem die meisten 
Autoren auch noch die das gleiche Terrain einnehmenden Assoziationsfaserzüge 
hiniuzurechnen pflegen, während Verf. zwischen diesen beiden Komponenten strikte 
asteracheidet. Bezüglich der übrigen, ziemlich ins Detail eingehenden und zu 
Imem Referate wenig geeigneten Ausführungen, sei auf das Original verwiesen 
(rgL dazu auch die Diskussionsbemerkungen Mme, Dejerines in demselben Hefte 
der Zeitschrift, S. 1111; d. Ref.). 

4} Le noyau möaoodphalique des ooulogyres (dextrogyre et Idvogyre), par 

Ä. Gaussel. (Revueneurolog. 1905. Nr. 20.) Ref.: Stransky (Wien). 

Verf. rekurriert einleitend auf die Lehre Grassets von der Existenz je 
eines eigenen Nerven für die Rechts* und die Linkswendung der Augen, ein 
Norenpaar, das er vollkommen mit den Hirnnerven, speziell mit dem Facialis 
bomologisiert, und für das er eine eigene Kerngruppe am Boden des 4. Ventrikels 
in der Höhe der Eminentia teres in Anspruch nimmt, eine Kerng^ruppe, die ge* 
vöbalicb dem Abducens zugerechnet werde. Verf. glaubt in dieser nun nicht 
tllein das Centrum für den N. abducens erblicken zu sollen, sondern vindiziert 
ihr auch eine direkte Beziehung zum gekreuzten M. rect. int. (Fasern zum Oculo* 
motoriuskem); nach den Experimenten von Graux an Hunden ergebe die Läsion 
dieses Kemgebietes konjugierte Deviation beider Bulbi nach der gesunden Seite; 
uch die menschliche Pathologie liefert nach Ansicht des Verf.’s Belege für diese 
Aosebauung (Dufour, Poulin, Graux u. a.); nur die infranukleäre Läsion des 
Abdacensstammea bewirke einseitige Externusläbmung. 

Die von früheren Autoren, besonders von Parinaud, verfochtene Annahme 
rapranukleärer Centra Tür die Assoziation der Augenbewegungen erscheint dem 
Verf. nunmehr überflüssig; es spreche nichts für die vermutete Lokalisation 
solcher Centra in der Vierhügelregion, auch nicht die Beobachtungen von Ray* 
mond'Cestan u. a., in denen man Zerstörung der Auswärtsroller des Auges 
oberhalb des vom Verf. gedachten Kemgebietes anzunehmen habe, im Effekte 
gleich einer Läsion des Kerngebietes selber. 

Jedes dieser Kerngebiete läßt Verf. der gleichseitigen Auswärtsrollung des 
Asges vorstehen. 

6) Hinrinde und Augenbewegungen, von Dr. \V. Sterling. (Archiv f. Anat. 

0 . Pbys. 1903. Phys. Abtlg.) Ref.: Fritz Mendel. 

Bei Versuchen, die an Hunden angestellt wurden, stellte sich heraus, daß es 
im Gebiet der sogen. „Nackenregion“ ein Gebiet gibt, dessen Reizung Bewegung 
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der Augen ohne Erregung der Nackenmuekeln hervorruft. Es sind konjugierte 
Bewegungen beider Eulbi nach der der gereizten Hemisphäre entgegengesetzten Seite. 

6) Sterdosoople monooulaire paradoxale, par E. Clapar^de. (Arch. depsychol. 
IV. 1904. Nov.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Verf. beschäftigt sich in einer kurzen Betrachtung mit der Frage, warum 
bei Darstellung von Gegenständen in einer Ebene, also bei Bildern und Photo¬ 
graphien, die Plastik und die Illusion der Tiefenwirkung nur bei monokularer 
Betrachtung vollkommen wird, bei binokularer fehlt, während bekanntlich bei der 
Betrachtung realer Gegenstände das Gegenteil der Fall ist. Er Bndet dafür zwei 
Erklärungen: Bei dem Gemälde, z. B. einer Landschaft, fallen die Bilder der ver¬ 
schiedenen perspektivisch dargestellten Gegenstände auf korrespondierende Netz¬ 
hautpunkte, beim Sehen der wirklichen Landschaft auf verschiedene Netzhaut¬ 
punkte. Im ersteren Falle verhindert also die vorhandene Empfindung der ebenen 
Fläche die Wirkung der Linien* und Lichtperspektive; bei einäugigem Sehen fällt 
diese Korrektur weg und das Feld ist frei für das Spiel der Tiefenillusion. Weiter 
kommt aber auch wahrscheinlich die Konvergenzbewegung in Betracht: Beim 
binokularen Sehakt ist die Empfindung der vertikalen Fläche bedingt durch den 
Umstand, daß der Konvergenzwinkel der Augen bei ihrem Wandern über die¬ 
selbe an jedem Punkte derselbe bleibt; jede Veränderung der Konvergenz wurde 
zu Doppeltsehen führen. Beim monokulären Sehen sind Doppelbilder unmöglich; 
die Konvergenz des offenen und des verdeckten Auges ist also weniger exakt, und 
es ist sogar wahrscheinlich, daß sie in geringen Grenzen sich ändert, je nachdem 
das offene Auge einen Gegenstand im Vorder- oder im Hintergründe des Gemäldes 
betrachtet. Das Verhalten der Konvergenz stört also die Illusion der Tiefe bei 
binokularem, befördert sie beim monokulären Sehen. Die auffallende Tatsache der 
Tiefenwirkung von perspektivischen Flächendarstellungen hei einäugiger Betrach¬ 
tung findet auf diese Weise ihre Erklärung. 

7) Comment se oomportent les os en voie d’accrolsaement quand ils Bont 
Boustraits a rinfluenoe nerveuse, par Dr. E. Magni. (Arch. ital. de Biol. 
1905. Fase. 1.) Ref.: Hugo Levi (Stuttgart). 

Verf. berichtet über die Ergebnisse zahlreicher Untersuchungen über das 
Knochenwachstum bei Kaninchen nach Durchschneidung des N. ischiadicus der einen 
Seite. Er faßt die Folgen der Operation in folgenden Thesen zusammen: 

1. Verkleinerung der Knochenleisten und der KnochenvorsprUnge, an welchen 
Muskeln und Sehnen inserieren. 

2. Brüchigkeit der Knochen. 

3. Abnahme ihres Volumens; sie bleiben dünner und manchmal kürzer. 

4. Abnahme ihres Gewichtes, die im gleichen Verhältnis zunimmt mit der 
Zeit, die von der Durchschneidung des Ischiadicus bis zu dem Tod des Tieres 
vergeht, und die außerdem um so größer ist, je jünger das Tier zur Zeit der 
Operation ist. Die Gewichtsabnahme dürfte wahrscheinlich herrühren von der 
geringeren Aktivität des Stoffwechsels auf der kranken, als auf der gesunden Seite. 

5. Die Gewichtsabnahme findet gleicherweise auf Kosten der organischen wie 
der unorganischen Bestandteile der Knochen statt. 

Pathologie des Nervensystems. 

8) Zahnheilkunde und Nervenkrankheiten, von Dr. H. Krön. (Zeitschr. f. 
ärztl. Fortbildung. II. 1905. Nr. 8.) Autoreferat. 

Besprechung der für die Zahnheilkunde wichtigen Nervenstörungen: lokaler 
und reflektierter Schmerz, Trigeminusaffektionen, Beteiligung benachbarter Nerven, 
Epilepsie, Hysterie, Neurasthenie, gewisse Psychosen, besonders Hypochondrie, 
Tabes, Diabetes, Intoxikationen (Blei, Quecksilber, Syphilis) usw. 
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9) IHe Bedeutung der Head’sohen Lehre ron den Sensibilitfttsstörungen 
für die 2!almhellkunde, von Dr. H. Krön. (Deutache Honatsscbr. f. die Zahn- 
beilkimde. XXIII. 1905.) Autoreferat. 

Nach den ürfahmngen dee Verf.’a ist der reflektorische Ohrschmerz am 
hkifigsten. Er weist, wenn andere Aflektionen fehlen, auf den zweiten, seltener 
ftof den ersten unteren Molaren hin, er verbindet sich aber, was der reinen 
Hjoidzone nicht entspricht, gern mit Scbläfenschmerz. In der Häufigkeitsskala 
folgen dann die dem Maxillartypus angehörigen Fälle. Weiter ist der Schlund« 
stfamerz eine bekannte Reflexerscheinnng. Die anderen Neuralgien hat Verf. 
seheser und auch nicht immer in der typischen Ausbreitung gefunden. Bestätigt 
wird, daß der lokale Schmerz auch bei Pulpaerkrankungen angetroffen werden kann. 

10) Über Mikropsie und Malcropsie, von Priv.>Doz. Dr. Otto Veraguth. 

(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXIV.) Ref.: E. Asch. 

Mitteilung von 4 Fällen, von welchen zwei von dem Verf. selbst beobachtet 
werden konnten. Die Mikropsie und Makropsie kann Vorkommen bei Hysterie, 
is der Aura epileptica, als Petit mal, bei Psychosen, bei Erschöpfungsneurosen, 
beim Tic convulsif und vielleicht auch bei organischen Affektionen der Augen* 
moskelkeme. Sie können als isolierte Störungen des Gesichtssinnes auftreten oder 
mit Einschränkung des Gesichtsfeldes, mit Dyschromatopsie, vorübergehender Am¬ 
blyopie und mit Paresen der äußeren Augenmuskeln verbunden sein. Sie haben 
demnach keinen pathognomonischen Wert für ein bestimmtes Nervenleiden. 

Verf. glaubt, daß es sich hier nicht nur um motorische Störungen in den 
Vnskeln oder centrifugalen Nervenbahnen bandelt, sondern daß dabei auch stets 
»Idie in centripetalen Neuronen, d. h. Störungen der Dynamästbesie in Betracht 
kommen, also nm centrale Fehler in der psychischen Verwertung dieser Empfindung. 

11) Hitbewegung eines ptotlsohen Augenlides bei Kaubewegongen, von 

Dr. Rautenberg. (Deutsche med.WochenBchr. 1906. Nr. 12.) Ref.: R.Peiffer. 

Sjäbriges, etwas schwachsinniges Mädchen mit starker Ptosis des rechten 

Oberlides. Linkes Auge normal. Beim Blick der Augäpfel nach oben und beim 
Stirumnzeln keine Bewegung des rechten Augenlides. Die rechte Lidspalte wird 
ebensoweit wie die linke, wenn beide Augen nach rechts sehen, sie schließt sich 
üst völlig, wenn beide Augen nach links sehen. Keine Verkleinerung der rechten 
Lidspalte bei Konvergenz der Augen. Bei jedem öffnen der Kiefer bebt sich 
du rechte Oberlid, beim Schließen der Kiefer senkt es sich. Hebung des Lides 
aach bei seitlicher Verschiebung des Unterkiefers nach links, nicht aber bei Ver- 
KhiebuDg nach rechts. Siebt bei geschlossenen Kiefern das Auge nach rechts, 
ist somit die Lidspalte stark erweitert, so tritt durch Öffnen der Kiefer noch eine 
weitere leichte Hebung des rechten Oberlides ein. 

Offenbar bestehen abnorme Verbindungen im Kemgebiet des 3., 4. u. 6. Him- 
oerveo. Normalerweise läßt sich ein funktioneller Zusammenhang nachweiseu 
iviichen Kiefer- und Lidbewegungen. Es gelingt nämlich schwer, die Lider weit 
ai öffnen, wenn man die Kiefer fest aufeinanderpreßt, die Augen nicht nach oben 
bewegt und die Stirn nicht runzelt. Beim Öffnen der Kiefer gelingt es leichter. 
Beim Entsetzen offnen sich Mund und Lidspalte gleichzeitig. 

IS) Ophthalmoplegia externa obronloa progressiva, von Dr. V. Libensky. 

(Casopis ces. lek. 1905. S. 895.) Ref.: Pelnär (Prag). 

Verf. beschreibt zwei typische Fälle aus der okulistischen Klinik des Herrn 
Prof. Deyl in Prag. Im ersten Falle war es ein 2öjäbriges Weib, bei welchem 
seit 9 Jaikren die Augenmnskeln allmählich der Lähmung verfielen, wo die Ptose 
nur angedeutet war, die inneren Muskeln verschont blieben, und wo keine all¬ 
gemeine Erkrankung anzunehmen war. In dem zweiten entwickeln sich analoge 
ätörungen seit 19 Jahren (39jähriges Weib). Bei den beiden war der allgemeine 
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Zastand während der Beobachtung vollkoromen gut. Die Ätiologie war dunkel, 
die Therapie blieb ohne Erfolg. 

Verf. fügt seinen ausführlichen Krankengeschichten eine kritische literarische 
Übersicht bei. 

13) Über die Opbtiialmoplegia externa ohronioa progressiva, von Eoelicben. 

(Glazeta lekarska. 1904. Nr. 9 u. lO.) Bef.: Edward Flatau (Warschau). 

Bei der 18jährigen Patientin sind die Augen seit ihrer Kindheit anbeweg* 

lieh und fast gänzlich von den Oberlidern verdeckt. Die Hutter der PatieDtiu 
erzählt, daß die Patientin als ein ganz normales Kind zur Welt kam und zunächst 
— in den ersten 2 Jahren — normale Augen zeigte. Im 3. Lebenqahre Fieher- 
erkrankung (das Fieber dauerte 2 Tage lang, verschwand dann und kehrte nadi 
einem Tage wieder und wechselte in den nächsten 2 Wochen). Im 7. Lebens* 
jahre allmählich eintretende Ptosis beiderseits. Gleichzeitig wurden die Angen 
allmählich unbeweglich und die folgenden Jahre entwickelte sich der Zxistand, 
welcher dem jetzigen gleicht. In dieser Zeit litt Patientin an Kopfschmerzen in 
der Stirngegend (2—3mal wöchentlich, zuletzt Imal in einem Monat). Statue: 
Es fällt die Inkongruenz zwischen dem schmächtigen Oberkörper und den stark 
entwickelten Beinen und Becken auf. Iieichte Skoliose. Gesichtsausdmck masken* 
artig, unbeweglich. Ophthalmoskopischer Befund normal. Sehvermögen r. » ^31 
1. S 5 Gesichtsfeld normal. OWlider gesunken und fast ganz unbeweglich. 
Die größte Breite der Augenspalte «3 6 mm (rechts etwas breiter als links). 
Augenachsen geradeaus gerichtet, parallel. Die Augen selbst ganz unbeweglich; 
links minimale Senkung des Augapfels bei maximaler Willensanstrengung, rechts 
minimale Drehung nach außen und nach innen. Diese rudimentären Augen¬ 
bewegungen sind von folgenden Mitbewegungen begleitet: Will die Kranke die 
Augen heben, so tritt eine Erweiterung der Nasenflügel und Hebung des Unter* 
kiefers ein und umgekehrt bei der Bestrebung, die Augen zu senken. Pupillen 
von normaler Licht* und Accommodationsreaktion. Mimik sehr beschränkt bei er* 
haltener Beweglichkeit einzelner Muskeln (Hebung und Senkung der Augenbrauen, 
Runzeln der Stirn, der Nase, Zusammenziehen des Mundes usw.). Elektrische 
Reaktion des N. facialis und der von ihm innervierten Muskeln normal. Weicher 
Gaumen unbeweglich und reagiert weder auf den faradischen, noch auf den gal¬ 
vanischen Strom. Sonst Himnerven normal. Schwache Entwickelung der Hals* 
muskulatur, besonders des Sternocleidomastoideus, wobei der linke Muskel elek¬ 
trisch unerregbar ist, während der rechte normale faradische und galvanische 
Reaktion zeigt; die grobe Kraft scheint auch im linken Muskel erhalten zu sein. 
Die Muskulatur in den oberen Elxtremitäten abgemagert, zeigt aber sonst keinerlei 
Störungen. Tricepsreflexe schwach, ln den Beinen Muskeln gut entwickelt. 
Elektrische Reaktion normal. Patellarrreflexe schwach, Achillesreflexe lebhaft. 
Keine Fußsohlenreflexe, keine Bauchreflexe. Sensibilität überall normal. Blase* 
Mastdarm ungestört. Verf. bemerkt, daß sich in diesem Falle von Ophthalmo* 
plegia externa progressiva 10 Jahre nach Beginn der Erkrankung eine Lähmung 
des weichen Gaumens zugesellte, und daß man gegenwärtig fehlende elektrische 
Reaktion im linken M. sternocleidomastoideus konstatieren kann. Die Übersicht 
der entsprechenden Literatur zeigt, daß man noch keine festgebante Theorie 
über das Wesen der Erkrankung aufzustellen imstande ist. Die Krankheit gehört 
jedenfalls zu der Gruppe der motorischen Nervenerkrankungen, da sie häufig mit 
der Bulbäi'paraljse und den primären Muskelatrophien vergesellschaftet anflritt. 

14) Über Inkoordination der Augenbewegungen naob einer oberfläohlioben 

Oehirnläsion , von Dr. H. Klien. (Deutsche Zeitsohr. f. Nervenheilkunde. 

XXVI. 1904.) Eef.: E. Asch. 

In einem Fall von Schädelimpression, welche etwa über dem mittleren Drittel 
der beiden linken Centralwindungen liegt, besteht eine Inkoordination der Äugen* 
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bewegungen, indem sämtliche Haskeln m&zimal kontrahiert werden können, der 
Impuls aber andere Muskeln trifft, als es der gewollten Bewegung entspricht. 
Seitwärtsbewegungen der Augen sind bei geschlossenen Lidern meist nur in sehr 
geringem Grad möglich. Die Synergie in Accomodation, Fapillenverengung und 
Eoorergenz ist erhalten. Außerdem ist die Projektion optischer Eindrücke in 
den Raum nicht gestört. Wegen der mangelnden Intelligenz des Patienten war 
eise'genane Fnnktionsprüfnng der einzelnen Augenmuskeln undurchführbar. Außer 
der genannten Augenstörung fand sich folgender Status des Nervensystems: 
Ftlnilläres Zittern der Zunge, Patellarreflexe beiderseits erheblich gesteigert, 
Achilieesehnenreflexe schwach, Ankonäusreflex beiderseits lebhaft, Plantarreflex 
links normal, rechts sehr schwach, kein Babinski, kein Patellar*, kein Pußklonus. 
Eomealrefleze schwach, Konjunktivalreflexe fehlen beiderseits, keine Ptosis. Taktile 
Sensibilität für leichte Pinselstriche auf der ganzen rechten Körperhälfte erloschen, 
Imkii normal. In einem scharf abgegrenzten radialen Gebiet des rechten Unter* 
imes und der rechten Hand ist die Störung der taktilen Sensibilität und Schmerz- 
empfindung am stärksten ausgebildet. Extremitäten rechts, und zwar hauptsächlich 
der rechte Arm leicht paretiscb, Lageempfindung im rechten Arm und Bein deut¬ 
lich gestört, stereognostischer Sinn für die rechte Hand aufgehoben. Gesichtsfeld 
beider Augen konzentrisch eingeengt. Dieses Symptom und die Störung der Sen¬ 
sibilität muß wohl auf eine untergelagerte, traumatische Hysterie bezogen werden. 
Was die anderen Veränderungen angeht, so nimmt Verf. an, daß durch die Ver- 
letnmg, die sich genau über der Gegend des Fußes der 2. Stimwindung befindet, 
die willkürliche Bewegung der Augen gestört ist. Vermutlich sind die Empfin- 
duDgskomponenten des Lagegefühls der Bulbi nicht betrofien, jedoch ist der modi¬ 
fizierende Einfluß auf die Verteilung der motorischen Impulse gestört. 

Die Beobachtung verleiht also der Vermutung eine Stütze, wonach die Centren 
filr die willldirlichen Bewegungen der Augen in den Fuß der 2. Stimwindung 
Qod in die dahinterliegende Partie der vorderen Centralwindung lokalisiert werden. 

15) Bin Fall von Bonsorisoher Ataxie der Augenmuskeln, von Dr. Hugo 

Feilchenfeld. (Zeitschr. f. klin. Med. 1905.) Bef.: Hugo Levi (Stuttgart). 

Der Kranke, ein 39jähriger Tabiker, welcher das Symptom bietet, ist von 
Carsehmann im „Verein für innere Medizin in Berlin“ als Eonvergenzkrampf 
Torgestellt worden. , 

Verfl hat nun bei dem Kranken festgestellt, daß dieser Krampf nur bei einer 
bestimmten Form der Blickbewegung auftritt Die Augen zeigen beim Blick in 
<lie Feme durchaus normale Einstellung. Konvergenz für die Nähe wird exakt 
usgeführt, die Überführung von einem Konvergenzgrad in einen anderen geht 
prompt vor sich bis auf einen Nahepunkt von 9mm. Nach beiden Seiten, oben 
and unten folgen beide Augen einem bewegten Fixationsobjekt mit Sicherheit. 
Die konjugierten Blickbewegungen können beliebig mit Eonvergenzbewegungen 
rerknüpft werden, selbst in schrägen Blickrichtungen folgen die Augen einem 
Fixationsobjekt. Der Blick bedarf auch des bewegten Objektes als Leitschnur 
nidit Jeden Gegenstsmd im Zimmer kann Pat. wie ein Normaler betrachten und 
den Blick von einem auf den anderen wandern lassen. Ebenso exakt geht die 
Kombination von Augen- und Kopfbewegungen vor sich. 

Kurz, die schwierigsten Aufgaben des binokularen Sehens löst der Kranke 
mit vollendeter Exaktheit. Das Bild ändert eich jedoch, wenn ihm die einfachste 
Aufgabe des Binokularsehens gestellt wird: „Sehen Sie nach rechts“, also ohne 
dkS man ausdrücklich die Betrachtung eines bestimmten Objektes fordert. Pat. 
verfallt darauf in eine maximale Konvergenzbewegung: beide Augen scheinen sich 
((«jenseitig anzustarren und bleiben in dieser Stellung. Das rechte Auge macht 
verzweifelte Anstrengungen, aus seiner verkehrten Linkswendung herauszukommen 
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und gelangt auch in Form horizontaler nyatagmiecber Zuckungen mehr oder weniger 
nach rechts, verfällt aber immer wieder in die Konvergenzstellung zurück. 

Dieser Konvergenzkrampf wiederholt sich bei der Aufforderung zum Blick 
nach links, nach oben und unten. Derselbe bleibt bestehen, bis der Kranke auf* 
gefordert wird einen Gegenstand anzusehen oder bis sich die Aufmerksamkeit von 
selbst auf einen Gegenstand hinlenkt. 

In der angeschlossenen theoretischen Betrachtung kommt Verf. zu dem Schloß: 
Wir haben also für die Blickbewegung neben den gewöhnlich allein wirksamen 
und auch allein hinreichenden sinnlichen Erregungen kinästhetische Empfindnngen 
anzunehmen, die erst dann die Funktion jener übernehmen, wenn jene ausgeecbaltet 
sind, denselben aber an Deutlichkeit und Sicherheit in der BlickfUhnxng nach¬ 
stehen. ln dieser Einschränkung sind die kinüsthetischen Empfindungen keine 
hypothetischen Elemente, von denen wir nichts wissen und die wir dennoch zn 
unbewußten Schlüssen benützen, sondern sie kommen uns als „Binnenempfindongen“ 
(Hering), die im Auge selbst und seiner Umgebung bis tief in die Orbita ge¬ 
fühlt werden, wenn wir darauf achten, zum Bewußtsein. Ihr Ausfall muß zu dem 
Symptomenkomplexe führen, den unser Kranker zeigt. Während bei dem Nor¬ 
malen die Blickbewegung, wenn sie nicht durch Netzhautbilder geleitet ist, zwar 
ebenfalls unsicher wird, erscheint unser Pat. völlig desorientiert, er ist geradezu 
hilflos. 

Daß gerade immer Konvergenz auftrat, erklärte sich durch eine schon von 
Curschmann festgestellte Schwäche beider Abducentes. 

16) Beitrag sor kortikalen Lokalisation des Centrums für die koi^agierken 

Seitwärtabewegnngen der Augen und des Kopfes, von Prof. Sahli. 

(Deutsches Arch. f. klin. Med. LXXXVI. 1906.) Ref.: HugoLevi(Stuttgart). 

Bis vor kurzem war man mit Landouzy und Wernicke geneigt, das kor¬ 
tikale Centrum für die assoziierten Seitwärtsbewegungen der Augen in den dem 
Unterscheitelläppcben angehörigen Gyrus angularis, den pli courbe der Franzosen 
zu verlegen. Verf. berichtet nun über einen Fall, bei welchem eine mindestens 
3—4 Tage dauernde stationäre Ablenkung der Augen und des Kopfes nach links 
gefunden wurde, welche sich vorübergehend durch W'illensimpulse noch überwinden 
ließ, und welche mit keinerlei sonstigen Lähmungs- oder Reizerscbeinungen ver¬ 
bunden war. Bei der Sektion fanden sich zwei kleine oberflächliche Herde (Abs¬ 
zesse) im linken und rechten Frontalhim. Der linksseitige war größer, 2 :2 cm 
und lag ganz im Fuß der mittleren Stimwindung, die Hirnrinde in ihrer ganzen 
Dicke und außerdem noch etwa 2—3 mm der weißen Substanz betreffend. Der 
rechtsseitige Herd war viel kleiner, linear (1cm lang, 2 mm breit), sagittnl ge¬ 
stellt und lag an der Grenze zwischen mittlerer und unterer Stimwindung so 
oberflächlich unter den Meningen, daß er die Hirnsubstanz nur in ganz geringer 
Ausdehnung und nur in ihren obersten Schichten beteiligte. Die Epikrise dieses 
Falles wie die eingehende Kritik der bisherigen Kasuistik läßt den Verf. zu 
folgendem Resultat kommen: 

1. Beim Menschen liegt das gemeinsame kortikale Centrum der konjugierten 
Augenbewegung und der Drehung des Kopfes nach der entgegengMetzten Seite 
in dem Fuß (dem den Centralwindungen benachbarten Teil) der mittleren Stim¬ 
windung. 

2. Gründe, innerhalb dieses Centrums beim Menschen eine anatomische 
Trennung einer Kopfregion und einer Augenregion vorzunehmen, liegen nicht vor, 
obschoD funktionell natürlich innerhalb dieses Centrums eine solche Trennung 
vorhanden sein muß, da man Kopf und Augen unabhängig voneinander seitwärts 
wenden kann. 

3. Für die Annahme, daß beim Menschen neben der erwähnten Centralstelle 
für die in Frage stehende Funktion noch andere kortikale Centren ezistiereo, sei 
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es ein weiteres gemeiDsames CeDtnim im Gyrus centralis anter. wie beim Orang- 
Utan, sei es zwei getrennte Centren wie beim Macacus fiir die Seitwärtsbewegung 
bloß der Angen einerseits und för die Seitwärtsbewegung bloß des Kopfes anderer¬ 
seits im Oyms front sup. und inferior, fär diese Annahme spricht vorläufig nichts. 

4. Der Gyrus angularis fazw. das Unterscheitelläppchen bzw. wohl eher die 
liaranterliegende weiße Substanz spielt in der Frage der Seitwärtswendung des 
Kopfes und der Augen bloß die Rolle einer Durchgangsstelle für sensorische Er- 
r^nngen^ welche auf die Stellung des Kopfes und der Augen einen centripetalen 
Einflaß haben. 

17) La ddviation oonjogaöe dea yenx et rbömianopsie, par J. Grasset 

(Revue nenrologique. 1904. Nr. 13.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

62jähriger Mann, mit Arteriosklerose behaftet, erleidet einen Schlaganfall; 
Ton da ab bestanden bis zu seinem Tode: Linksseitige Hemiplegie (Extremitäten, 
Ftcialis inf. und sup., Zunge), linksseitige, im Gesicht weniger ausgesprodiene 
Honianästhesie mit Verlust der Stereog^ose in der linken Hand und linksseitiger 
Hjpakusie, linksseitige Hemianopsie, sowie endlich Deviation beider Bulbi nach 
reeikts, am 1. Tage auch noch kombiniert mit Deviation des Kopfes nach derselben 
Seite; am 5. Tage erfolgte der Tod; Nekropsie: ausgedehnte Hämorrhagie im Be¬ 
reiche des Thalamus und der angrenzenden Kapselregion, Durchbruch in den 
Teotrikel wäre bevorstehend gewesen. — Verl sieht in dieser Beobachtung eine 
Stätse der von ihm verfochtenen und von Bard angezweifelten Lehre von der 
Verwandtschaft zwischen den paralytischen und sensoriell bedingten Formen der 
kocjagierten Deviation auf der einen, der irritativen und epileptoiden Form auf 
der anderen Seite. Nach der Anschauung dieses letztgenannten Autors würde in 
deo mit Hemianopsie einhergehenden Fällen in dieser letzteren die so gut wie 
aonehließliehe Ursache der Ablenkung gelegen sein: das Individuum blickt nach 
der Seite, mit welcher es sieht; eine Vergesellschaftung der Hemianopsie mit 
eiosr Lähmung der gleichseitigen Außendreher der Augen läßt Bard nicht gelten; 
di« Deviation ist diesem Autor stets bedingt durch aktives Eingreifen der mit 
der gesunden Seite korrespondierenden Muskulatur. Verl fuhrt nun dagegen eine 
im ob^ mitgeteilten Falle gemachte Beobachtung ins Feld: wenn man dem 
Kranken suftmg, nach links zu blicken, kam er dabei niemals über die Mittel¬ 
linie hinaus; diese Erscheinung könne man sich nur durch die Annahme einer 
Uhmung der linksseitigen Außenwender erklären. Für die von Bard bestrittene 
Verwandtschaft zwischen der paralytischen und der konvulsiven Form der kon- 
jogierten Ablenkung spreche die Koinzidenz der Lähmung der linksseitigen Außen- 
vender mit der Danerkontraktion der gleichseitigen Kopfdreher im obigen Falle; 
ueh den von dem genannten Autor, gemachten Einwurf, als wäre ein gemein- 
ädiifllichM Centmm für die gleichsinnige Drehung von Kopf und Augen nicht 
ummehmen, hält Verl für widerlegt durch tatsächliche Ergebnisse. Die Deviation 
asd) der gesunden Seite bei gleichzeitig bestehender Hemianopsie ist ihm sonach 
nm Teil wohl sensoriellen Ursprungs, zum Teil aber bedingt durch die mit- 
bertehende Lähmung der krankseitigen Anßenwender. Verl hält fest an seiner 
Ufare von der engen Nachbarschaft der sensorischen und motorischen Bahnen für 
die korrespondierende Gesichtsfeldhälfte in jeder Hemisphäre. 

18) A oontribntion to the study of the cortioal looallsation of visus; s oase 
of qnadrantio hemianopsla with pathologlcal examinatiou, by Beevor 
and Collier. (Brain. Summer 1904.) Rel: Bruns. 

Im Falle der Ver£P. bestand während des Lebens nichts weiter als eine links- 
Httige Quadrantenhemianopsie mit Ausfall des linken oberen Quadranten. Das 
molare Gebiet war. wohl erhalten; der Pat. wußte nichts von seinem Gesichts- 
fdddefekte. Im linken Arm hatten Parästheaien bestanden. Es fand sich eine 
Enreiehung der hinteren Teile der Rinde des Gyrus lingualis und fusiformis, der 
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ganzen Rinde beider Lippen der Fissura calcarina und der unteren Teile des 
Cuneus. Die Erweichung reiobt bis an die Seitenwand des Hinterhomes des 
Seitenventrikels. Die Sehstrahlungen waren ganz frei. Oer Befund spricht Ar 
die Monakowsche Anschauung yom optischen Rindengebiete; dieses kann sieb 
nicht, wie Henschen will, auf die Rinde der Fissura calcarina beschränken, da 
sonst in diesem Falle totale Hemianopsie auch des makularen Gebietes bestanden 
haben müfite. Es scheint sicher, daß die unterhalb der Calcarina liegenden Binden* 
teile, besonders die hinteren Teile des Lohns lingualis und fasiformis,, beim 
Menschen optische Rindeiizentren für die oberen Quadranten sind, der obere Teil 
des Cuneus solche für die unteren Quadranten. Die Fissura calcarina bildet un¬ 
gefähr die Grenze zwischen beiden Quadranten, dort decken sich beide Gebiete 
wohl etwas und können deshalb teilweise für einander eintreten. Der Fall der 
VerfF. ist der erste Fall von Qnadrantenhemianopsie, wo eine genaue mikro¬ 
skopische Untersuchung die Intaktheit der Sehsti'ahlungen ergeben hat: in einem 
Fall von Heise, der mit den Ergebnissen des vorliegenden nicht stimmt, muß 
man nach den Verff. doch eine Beteiligung der Sehstrahlungen annehmen. 

18) Beiträge zur Hemianopsie, von Georg Lenz. (Inang.-Dissert. Breslau 

1905.) Ref.: Eduard Müller (Breslau). 

Statistische Verarbeitung von 92 Eigenbeobachtungen Uhthoffs, in 16 
bandelt es sich um bitemporale, in 76 um homonyme Hemianopsie (einschließlich 
der Fälle von doppelseitiger homonymer Hemianopsie). Als ursächliches Moment 
der bitemporalen Hemianopsie kamen in erster Linie (37,5’^/o) Hyperplasien und 
Tumoren der Hypophysis in Betracht, in zweiter Lues (nngefähr 20 ^/g). Mit¬ 
teilung eines Sektionsfalles von bitemporaler Hemianopsie auf Grund einer gut¬ 
artigen Hyperplasie der Hypophysis mit sagittaler Durebtrennung des Chiasma 
derart, daß die Tractus die direkte Fortsetzung der Nn. optici bildeten; ein weiterer 
klassischer Beweis für die Existenz der Semidecussatio. Bei der homonymen 
Hemianopsie war die Arteriosklerose das häufigste ätiologische Moment; dann 
folgen Lues, Tumoren und Traumen. Eine relativ häufige Begleiterscheinung 
apoplektiform entstandener Hemianopsien sind Orientiemngsstörungen, die nicht 
nur bei doppelseitiger, sondern anch recht oft bei einseitiger Vorkommen, nnd 
zwar auHällig oft bei linksseitigem Sitz. Weiterhin wird über acht neue Fälle 
von doppelseitiger Hemianopsie berichtet. Zur Erklärung der makulären Aus¬ 
sparung, die in typischer Weise unter 55 Fällen von bitemporaler und homo¬ 
nymer Hemianopsie 20mal ausgeprägt war, nimmt Verf. eine Doppeltversorgung 
des maknlären Gebietes an, unter Benutzung des von Heine (Breslan) aufgestellteQ 
Schemas (Sehschärfe und Tiefenwamehmung. Archiv f. Ophthalm. LL). 

20) Über Qesiohtsfeldermüdung, von E^rl Kroner. (Inang.-Dissert. Berlin 

1904.) Ref.; Fritz Mendel. 

Verf. kommt zu folgenden Resultaten: 

1. In den Fällen, wo das Gesichtsfeld, nach der gewöhnlichen Methode unter¬ 
sucht, nicht ermüdbar war, gelang es anch durch körperliche Anstrengung nicht 
oder nur in geringem Maße Gesichtsfeldeinschränkung und weitere Ermüdung 
hervorzurufen. 

2. Bei Personen mit ermüdbarem Gesichtsfeld zeigte sich nach der Arbeit 
eine konzentrische Einschränkung mit weiterer, meist rascher als vorher verlaufen¬ 
der Ermüdbarkeit. 

3. In einem jTeile der Fälle wurde nur eine Einschränkung ohne weitere 
Ermüdbarkeit erzielt. 

4. Nach Vi — Vs Stunde zeigte sich schon eine Erholungsansdehnnng, die 
nach der Peripherie zu erst schneller, dann langsamer vor sich ging. 

Nach der Ansicht des Verf.’s gehört die Gesichtsfeldaufnahme, besonders die 
Feetsteilung von Gesichtsfeldermüdung, zu einer vollständigen neurologischen 
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(JotenachoDg, namentlioh fttr die ünfallbegutaohtang, da wir mittelB einer oin> 
ficfaen Methode ein ungefähres Bild der psychischen Leistungsfähigkeit der be« 
treffenden Person bekommen. Was die Simulation anbetri£Pt, eine viel erörterte 
Frtge, BO dürfte es völlig unmöglich sein, ein stetiges Nachinnenrücken der 
iirensen, also Gesicbtsfeldermüdung, vorzutäuschen. 

21) Bin Fall von primftrer Neubildung auf der Papille des Optious, von 
Dr. Eurzezunge nnd Dr. B. Pollack in Berlin. (Zeitschrift f. Augenheil* 
künde. X. Heft 4.) Bef.: Fritz Mendel. 

Die Verff. veröffentlichen ans der Silexschen Poliklinik einen Augenspiegel* 
bekmd, der als Unikum bezeichnet werden kann. Es handelt sich bei einem 
äljäkrigen Hanne um eine von reichen Kapillaren durchzogene, glänzend rötlich* 
gelbe Neubildung auf der Papille des einen Auges, welche etwa 1 mm in den 
Ciiaskörper hineinragt. Da die Neubildung sich in 6 monatlicher Beobachtung trotz 
utenrivster Hg* und JE*Eur absolut nicht verändert bat, dürfte dieselbe als gut* 
irtig und in der Kinderzeit entstanden zu betrachten sein. Die Verff. nehmen 
mit großer Wsdirscbeinlicbkeit ein primäres Neurofibrom oder Myosarkom der 
Ptpilla nervi optici an. 

22) Optio naujrltiB of unknown orlgin, by Howell T. Pershing. (Journ. ot 
Nerv, and Ment Dis. 1904. Januar.) Bef.: Martin Bloch (Berlin). 
Mitteilong dreier Fälle von doppelseitiger Neuritis optica bei zwei Tuberku* 

lösen nnd einem völlig gesunden Mädchen, bei denen nur in den beiden ersten 
lUJeD möglicherweise eine protrahierte Ohreiterung von ätiologischer Bedeutung 
war, ohne daß indes cerebrale Komplikationen Vorlagen. In allen Fällen gingen 
die Entzöndungserscheinungen an den Sehnerven völlig zurück. 

28) Bin Beitrag lur Easniatik der Hikromelie, von Dr. Emil Fuchs. (Archiv 
f. Kinderheilk. XLII.) Bef.: Zappert 

Beoht typischer Fall bei einem 26jährigen Manne. Auffallend ist die byper* 
trophisohe Husknlatur, bzw. die Berufsstellang des Pat; er ist nämlich Athlet, 
wie auch einige von anderen Autoren beschriebene Fälle. Die langen Röhren* 
bochen erscheinen radiographisch verkrümmt; die Verknöcherung der Epi* und 
Kaphysen ist normal. Verf. denkt daran, in solchen Fällen Zirbeldrüse zu ver* 
sbrai^en. 

24) Zwaij&hrige Sntwiokelung eines Falles von oigantismus. Beitrag sur 
Ossiflkationslehre, von C. Hudovernig. (Orovosi Hetilap. 1905. Nr. 46. 
[Ungarisch.]) Autoreferat. 

Verl berichtet über die 2jähr. Entwickelung des von ihm 1903 beschriebenen 
Falles von Gigantismus (vgl. d. Centralbl. 1903. S. 1071 u. 1904. S. 535), wobei 
es sich um eines 6jähr. Knaben handelte, bei welchem neben abnormem Größen- 
vaebstum (137 om) eine vollkommene Entwickelung der Genitalien und Imbe* 
ifllität bestanden haben; außerdem war am Böntgen*Bilde damals eine Vergrößerung 
der Hypophyse and eine für das Alter des Kranken weit vorausgeschrittene Ossi* 
fikation nachweisbar. Gelegentlich der ersten Publikation hat Verf. die Hypo* 
these aufgestellt, daß die gesteigerte Funktion der Hypophyse auf das Knochen* 
vacbstum beschleunigend, die verminderte Funktion der inneren GeschlecbtsdrOsen 
uf denselben verzögernd einwirke, und schließlich die Vermutung ausgesprochen, 
dafi eine Hyperfnnktion der inneren Geschlechtsdrüsen die Verknöcherung selbst 
beschleunige, ln der vorliegenden Arbeit berichtet Verf. über eine 30 monatliche 
Beobachtung des Falles und die erzielten therapeutischen Erfolge: während der 
eisten 10 Monate bekam Pat. Thyreoideapräparate bei Zunahme der Körperlänge 
am 5,7cm, und ohne Beeinfiussung der Imbezillität; in der zweiten lOmonatlichen 
Psriode gemischte Jodkali* und Thyreoidinbehandlung, wobei die Körperlänge um 
5cm zuoahm, der Geisteszustand absolut keine Besserung aufwies; in der dritten 
lOmonatlichen Periode bekam Pat. Ovarientabletten, was Verf. mit Berücksicbti* 
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KUDg seiner HTpothese yomahm, daß nämlich die gesteigerte Sekretion der inneren 
Geschlechtsdrüsen die Verknöcherung beschleunige and so eine Verlangsamung des 
abnormen Knochenwachstums zu erwarten war; in diesen 10 Monaten hat die 
Eörperlänge des Pat. bloß um 3,1 cm zugenommen, und gleichzeitig ergab sich 
eine überraschende Besserung des psychischen Zustandes, indem Pat. ruhiger, yer* 
nönftiger wurde und Lesen und Schreiben erlernte. Die gleichzeitig yorgenommene 
Untersuchung mit Böntgen>Strahlen ergab das unyeränderte Bestehen der Hypo> 
physenyergrößerung und die nahezu yollkommen beendigte Verknöcherung der 
gelegentlich der ersten Untersuchung noch unyoUkommen yerknöcherten Röhren* 
knochen. Verf. sieht in diesem Erfolge und Befunde die praktische Bestätigung 
seiner bereits in der ersten Publikation entwickelten Ansicht, daß nicht nur die 
Hyperfunktion der Hypophyse das Enochenwachstum zu befördern vermag (wie 
dies bei Akromegalie und Gigantismus der Fall ist), sondern auch die gesteigerte 
Sekretion der inneren Sezualdrüsen den Verknöcberungsprozeß zu beschleunigen 
vermag (was übrigens auch bei der gelegentlich der Pubertät stattfindenden 
raschen Ossifikation eintritt, und wofür auch jener Umstand spricht, daß die 
Enochen kastrierter Tiere und Menschen meist ein größeres Längenwachstum auf* 
weisen). Ovarintabletten wurden im geschilderten Falle verabreicht, weil Spermin 
nicht zugänglich war; es war auch nicht anzunebmen, daß die Ovarien auf die 
Verknöcb^erung einen anderen Einfluß ausflben, als die Hoden bezw. deren Sekrete. 
Immerhin war beim Pat. während der Ovarinbehandlung eine Volumensabnahme 
der übrigens abnorm großen Hoden nachweisbar, ohne daß der Sexualtrieb des 
Enaben eine Beeinflussimg erfahren hätte. Im geschilderten Falle nimmt Verf 
einen durch die Hypophysenhyperfunktion bedingten gesteigerten Impuls des 
Enochenwachstums an, wobei der Ossifikationsprozeß bereits ziemlich voraus- 
geschritten ist; bleibt ersterer auch nach vollendeter Verknöcherung weiter be¬ 
stehen, so ist es nicht auszuschließen, daß sich mit der Zeit der Gigantismus des 
Enaben zu einer Akromegalie entwickeln kann, im Sinne der Ansicht Brissands 
und Meiges. (Ausführliche Publikation erfolgt in der „Nouvelle Iconographie 
de la Salpetriöre. 1906.) 

25) Über Hypophysenganggesohwülste und Himoholesteatome, von J. Erd¬ 
heim. (Sitzungsberichte der Eaiserl. Akademie der Wissenschaften in Wien. 

CXIII. Abtlg. III. 1904.) Ref.: Max Bielschowsky (Berlin). 

Die Untersuchungen des Verf.’s basieren auf dem reichen und seltenen Material 
des Wiener pathol.-anat. Museums. Es wird in dieser breit angelegten Arbeit 
der exakte Nachweis geführt, daß im Infudibulum und im Vorderlappen der Hypo¬ 
physe versprengte kleine Haufen von Pflasterepithelien Vorkommen, welche aus 
dem unteren Teile der Rathkeschen Tasche stammen und beim Embryo in einem 
gewissen Stadium der Entwickelung den sog. Hypophysengang bilden. Aus 
diesen Epitbelresten können Geschwülste hervorgehen. Die Topo¬ 
graphie und Histologie derselben ist eine scharf charakterisierte; von anderen 
Tumoren dieser Region, speziell von den Cholesteatomen, lassen sie sich ohne 
Schwierigkeiten sondern. 

Je nachdem die Neubildung sich am lofundibulum oder an der Hypophyse 
entwickelt und ihrer Wachstumsenergie nach gut- oder bösartig ist, ergeben sieb 
für ihre Topographie folgende vier Möglichkeiten: 

1. Die Geschwulst ist benign und entwickelt sich im Infundibulum. In diesem 
Falle kommt es zur Entwickelung einfacher, papillärer Cysten, die genau wie das 
Infundibulum innerhalb des Circulus arteriosus und hinter dem Chiasma liegen, 
oben mit der Himbasis Zusammenhängen und unten die Hypophyse tragen. Die 
Umgebung zeigt nur Verdrängungsersebeinungen, 

2. Die Geschwulst ist benign und entwickelt sich in der Hypophyse. Dieser 
Fall wird illustriert durch einen großen cystischen Tumor, der, wie die Hypo- 
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ph^ selbst, extradural sitzt und ihre geringen PskrenohTmreete gegen die Perl* 
f^erie verdrängt. In der Schädelbasis erzeugt er eine Usur und drängt die Dura 
asch oben, die Racbenschleimhaut nach unten. 

3. Der Tumor ist malign und entwickelt sich im Infundibulum. In derartigen 
Itlleo ist der Tumor solid und seiner histologischen Beschaffenheit nach von 
bnioomatdsem Bau. Er sitzt innerhalb des Circulus arteriosus, wölbt den Boden 
de« 3. Ventrikels stark in die Höhe, komprimiert die Hypophyse und wächst in 
sie hinein. Entwickelt sich der Tumor in der oberen Hälfte des Infundibulum, 
so kommt es vor, daB er au dem noch erhaltenen unteren Teile des Stieles die 
etwas plattgedruckte Hypophyse trägt. 

4 Die Geschwulst ist malign und entwickelt sich in der Hypophyse. In 
dieeem Falle entwickelt sie sich zunächst in der Sella turcica, verdingt das 
Hypophysengewebe gegen die Peripherie, wächst dann aus der Sella heraus und 
greift auf das Gehirn über. Dieses Verhalten gleicht vollkommen demjenigen 
aaoeher malignen Adenome. In deijenigen Beobachtung, welche diese Kategorie 
Teranschanlicht, handelte es sich auch um einen Plattenepithelkrebs. 

In ätiologischer Hinsicht sind die Hypophysengangtumoren eine bedeutsame 
Stötse för die Richtigkeit der Cohnbeimschen Theorie. 

Diesen Neubildungen, welche aus embryonalen Epithelresten hervorgehen, stellt 
Verf. eine lange Reihe von Cholesteatomen gegenüber, welche topographisch den 
enteren zuweilen ähnlich sind. Er gibt da^i eine kritische Darstellung der 
Cbolesteatomfrage und kommt auf Grund eigener sorgfältiger Untersuchungen zu 
dem Schluß, daß die Perlgeschwälste epidermoidalen Ursprungs sind. 

Die klinische Seite der Fälle wird nur oberflächlich berührt; nur die tro* 
phiachen Störungen und speziell ein Symptom, nämlich die bei Hypophysentumoren 
viederholt beobachtete Adipositas, finden eine ausführliche Besprechung. Seine 
eigenen Fälle und eine große Zahl in der Literatur niedergelegter Beobachtungen 
weisen mit Sicherheit darauf hin, daß zwischen Neubildung und Adipositas ein 
orslchlicher Zusammenhang besteht. Doch ist für das Auftreten der Fettsucht 
sieht eine fehlerhafte Blutdrüsenfunktion der Hypophyse, sondern die Schädigung 
eioer uns funktionell noch unbekannten Stelle der Hirnbasis durch den Tumor 
Terantwortlich zu machen. Im Gegensatz zu den Adenomen des Organes sind 
die Tumoren des Hypophysenganges nicht von Akromegalie begleitet, nur inbezug 
aof die Hitbeteiligung der Genitalsphäre scheinen sie mit jenen übereinzustimmen. 
36) Ein Fall von Tomor der Hypophysengegend mit Obdoktionsbefand, 
von Dr. Arthur Berger. (Zeitschr. f. klin. Med. LIV. 1904; vgl. dieses 
Centralbl. 1904. S. 778.) Ref.: P. Lissmann (München). 

Verf. gibt die Krankengeschichte eines 14, beim Tode 16 Jahre alten Knaben 
wieder, der an einem Tumor der Hypophysengegend litt. Ans dem Journal seien 
hier die klinischen Hauptbeobachtungen mitgeteilt. Der Knabe kommt wegen 
ftslillsweise auftretender Kopfschmerzen mit Erbrechen zum Arzt, der objektiv 
Steuungspapille beiderseits, Parese des reckten Mundfacialis feststellt. Ferner 
isllt auf^ daß der Knabe im Größenwachstum zurückbleibt, dagegen abnorm starke 
Vermurung des Fettgewebes zeigt; auch wird sektorenformiges Gesichtsfeld, Puls- 
rerlangsamung, Opisthotonus, Sprödigkeit der Haut, Haarausfall konstatiert und 
die Diagnose in vivo auf Tumor cerebri in der Hypophysengegend gestellt. Im 
Verlaufe der folgenden Jahre tritt erhebliche Besserung bis zur Arbeitsfähigkeit 
«ia, insbesondere weicht die anfänglich absolute Amaurose einem relativ guten 
Sehvermögen. Der Augenhintergrundsbefund ergibt später beiderseits Atrophia 
serri optici post nenritidem, die allgemeine Adiporitas hat etwas abgenommen. 
- Jahre später ziemlich plötzlich Exitus letalis. Die Autopsie ergibt ein über 
der Hypophyse liegendes Plattenepithelkarzinom. 

In der Epikrise hebt Verf. das Fehlen von Akromegalie hervor, an deren 
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Stelle andere trophiedie Störungen (Fettwuebemng, Haarausfall usw.) treten; aueb 
die anfängliche Stauungspapille lehrt, daß derartige Tumoren nicht immer sogleich 
Atrophie des N. opticus ergeben müssen. Den Wechsel von Amaurosis und Sehen 
möchte Verf. zur Diagnostik der HypophysengesohwUlste verwendet sehen. 

27) üeberregressiveKnoohenver&iiderang bei Akromegalie« vonHansCurseb- 
mann. (Fortschr. auf dem Gebiete der Röntgenstr. IX) Ref.: Eduard Müller. 
Bericht über 4 Fälle mit radiologischer Untersuchung des Enochen^ystems. 
Fall I. ElMsischer Befund voll ansgebildeter Akromegalie. Sehr auf* 

fallende Erscheinungen am Enochensystem; es fanden sich an den distalen Epi* 
pliysen von Radius und Ulna und deren Gelenkenden hochgradige Atrophien und 
Rarefikationen der Knoohensubstanz. Das Volumen dieser Teile entsprach nar 
noch etwa knapp der Hälfte dieser Teile bei einem gleichaltrigen und gleichgroßen 
Gesunden. Auch am Fußskelett zeigten sich ganz hochgradige Atrophien und 
Verdünnungen der Diaphysen an allen ersten Phalangen der Zehen. Am Unter* 
kiefer fand sich die von Strümpell betonte Formveränderung (typische Prognatie). 
Analoge Beobachtungen finden sich unter den bisher radiologisoh untersuehteo 
Akromegalen in der Literatur nicht. 

Fall II. Typische Akromegalie mit allen charakteristischen Veränderungen: 
nach etwa lOjähr. Erankbeltsdauer machte sich ein Zustand beginnender Eachexie 
mit dementsprechendem Zurückgehen aller Volumsvermehrungen der erkrankten 
Körperteile geltend. Die Röntgen-Untersuohung des Enochensystems ergab auch 
hier unverkennbare Atrophien an einigen Enochen, und zwar auffallenderweise 
au denselben -Stellen wie im Falle I, also an den Gelenkenden der Ulna und an 
den Diaphysen der Zehen. 

Im Fall ni fand Curschmann neben starken Hyperplasien und Exostosen 
des Enochensystems wiederum an derselben Stelle beginnende regressive Ver* 
änderungen. 

Im Falle IV zeigte das Enochensystem, abgesehen von den typischen Schädel* 
verändemngen, keine Atrophien und Rarefikationen. 

Nur die kacfaektischen Akromegalen zeigten regressive Veränderungen de« 
Skeletts, die nicht kachektisohe, in vorzüglichem Muskelernährungszustand befind* 
liehe 4. Patientin hingegen trotz einer Erankheitsdauer von 10 Jahren noch keinerlei 
Atrophien ihrer Knochen. Verf. spricht sich für die von Tamburini begründete 
Lehre aus, daß zwei klinisch zu trennende Stadien der Akromegalie anzunebmen 
sind, ein hyperplastisches und kachektisches. 

28) Un oas d’soromdgalle aveo Idsions hyperplaalques du oorps pitnitaire, 
du oorps thyreoide et des oapsules surrdnales, par Ballet et Laignel* 
Lavastine. (Nouv. Iconogr. de la Salp. 1905. Nr.2.) Ref.: Ernst Bloch. 
Eine 70jährige Kranke, welche außer mit 18 Jahren Typhus keine andere 

Krankheit gehabt hat. Vor der Aufnahme ins Krankenhaus Bewußtseinsverlust, 
infolge davon sie eine Treppe hinunterfiet. Als sie wieder zu sich kam, konnte 
sie beide Beine nicht bewegen. Status: Schädel in allen Durchmessern ver* 
gröBert, ebenso das Gesicht Facies leonina. Orbitalrand und Kiefer stark vor 
springend, an den Gesichtsknoeben zahlreiche Exostosen. Hand in allen Teilen 
sehr groß, Gelenkknorpel verdickt, Trommelschlägelfinger. Nägel mit Streifen ond 
Kiefen. Vollständige Lähmung beider Beine, Füße ebenfalls sehr groß. Patellar 
reflexe sehr schwach. Rechts die Empfindlichkeit für alle ^izqualitäten stark 
herabgesetzt. An der Aorta ein systolisches und diastolisches Gräusch. Arterie* 
Sklerose. Der Zustand bleibt ziemlich unverändert während 2 Jahren. Die Kraft 
in den Beinen kommt allmählich wieder, jedoch klagt die Kranke über Glieder¬ 
schmerzen. Tod an Marasmus. S^ektion: Hypopbysis nußgroß. Sie läßt sich 
wogen ihrer Weichheit nur schwer von der anhaftenden Dura befreien. Mikro¬ 
skopisch sieht man zahlreiche Hämorrhagien. Die Cylinderzellen des Kortex sin l 
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stark eosioophil (Heidenhain). Am Kortex selbst sind sie ganz normal, ver> 
iieren aber —> unter leichter Sklerose des Bindegewebes — ihre Form und gehen 
allmiblich nach dem Centrum zu unter dem Auftreten von neugebildeten Epitbelzelleu 
zngnmde. Diese Epitbelzellen haben ein oder zwei stark f&rbbare Kerne. Sonst 
ist nichts anormales zu finden. Reine Hyperplasie. Ebenso ist die Thyreoidea 
allregelmäßig hypertrophiert. Han siebt schon mit btoöem Auge zahlreiche mit 
kolloider Flüssigkeit gefüllte Zysten. Die Nebennieren zeigen zahlreiche, die 
Kapeel vorwölbende, gelblich-graue Punkte, die sich beim Durchschnitt als Adenome 
rrvelBen, als Ausdruck einer glandulären Hyperplasie. Bindegewebe geschrumpft. 
Also an allen drei Drüsen mit smtitoxischer Funktion eine einfache, parenchymatöse 
Hyperplasie, ln der linken Hemisphäre zwei Erweichungsberde: einer im mitt¬ 
leren Drittel des Linsenkems, verlaufend um das Kapselknie herum bis zum Kopf 
des Nucleos caudatus, der andere liegt im vorderen äußeren Teil des Thalamus 
opticofi. N. tibialis dexter zeigt einige degenerirte Myelinfasern. Wadenmuskel 
atrophisch, ln den Plexus chorioidei zahlreiche Kalkkörperchen, in konzentrischen 
fioiheo angeordnet. Die mikroskopische Untersuchung der Knochen (Schädel und 
Phalangen) and Knorpel (Larynx) geben die bekannten Erscheinungen der Knochen- 
nenbildung, jedoch ohne Myelocythen und Leukocythen. Die VerfF. halten eine 
(infacbe Hyperplasie der Hypophysis nicht für genügend, um die Erscheinungen 
der Akromegalie hervorzubringen. Sie ziehen zu diesem Zwecke die Hyperplasie 
der Schilddrüse und der Nebennieren heran. 


Psychiatrie. 

29) Hntges über die Psyohosen im AnsohluB an die Aagenoperationen, 

von Prof. Dr. Michel Lapinsky in Kiew. (Russische medicin. Rundschau. 
IJI. Nr. 2.) Ref.: Fritz Mendel. 

Verf. zieht aus den angeführten Beobachtungen der verschiedenen Autoren 
folgende allgemeine Schlußfolgerungen: 

Die Ätiologie der „Psychosen infolge der Augenoperationen“ wurde erst nach 
Hreignissen festgestellt. Diese Psychosen fanden sich hauptsächlich bei Greisen 
nit au^esprochener Arteriosklerose. 

In dem vom Verf. beschriebenen Falle bandelt es sich am „halluzinatorische 
ferwirrtbeit des Greisenalters, toxischen Ursprungs“, aber nkht um „Phantasieren 
oach der Operation oder Dunkelzimmerdelirien“. 

20) Die ersten Zeichen der QelsteBkrankhelten, von Prof. W. Weygandt. 
(Die Heilkunde. 1905. Januar.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

In einer hauptsächlich filr den praktischen Arzt berechneten, klar geschriebenen 
^äratellung schildert Verf. zuerst die Frühsymptome einer geistigen Erkrankung, 
vobei er die Form des Untersuchungsganges bei einem einer Psychose Verdäch¬ 
tigen wiedergibt. Daran anschließend prüft er die wichtigsten klinischen Reprä- 
*eoUnten der Geisteskrankheiten auf ihre Frühsymptome, und manche praktische 
ngene Erfahrung, die auch für den Psychiater von Fach von Interesse sein wird, 
hmmt ihm dabei zugute. 

31) Dementia praecox, by Thomas Jobnstone. (Joum. of ment. sc. 1905. 
Oktober.) Ref.: E. Meyer (Königsberg i/Pr.). 

Allgemeine Bemerkungen über die „premature dementia“, die in jedem Alter 
der Zeit, wo man Dementia senilis diagnostizieren würde, auftreten könne. 

32) D’ane prdtondue entlt^ morbide dite dämenoe pröcooe, par Dr. Victor 
Parant. (Ann. mßd.-psych. IX.8erie. I. 1905. S. 229.) Ref.: Bumke: 
Verf. will das Krankheitsbild: Dementia praecox nicht anerkennen. Es sei 

^■btig, daß manche jugendliche Kranke schnell dement würden, und man könne 
him ja von einer Dementia praecox sprechen, besser spräche man von einer 
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Ddmence rapide. Es sei aber unrichtig zu behaupten, daß die Verblödung das 
Wesentliche, das Primäre in dem Verlaufe dieser Krankheitsfälle sei; im Gegen¬ 
teil, die Demenz sei sekundär und die Zustandsbilder, die ihr vorausgingen, seien 
nicht als episodisch, mehr zuföllig, sondern als för das I^eiden charakteristisch an- 
Zusehen, Sie seien im übrigen unter sich so verschiedenartig, daß es nicht an¬ 
gängig sei, einen einheitlichen Krankheitsvorgang in allen diesen Fällen anzunebmeo. 


IV. Aus den Gesellschaften. 

Berliner GeselUohalt für Psyohistrie and Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 6. Härz 1906. 

1. Herr Remak demonstriert einen 32jährigen unverheirateten, früher ge¬ 

sunden, insbesondere nicht syphilitisch infizierten Patienten, Schiffer, der seit drei 
Jahren an einer Schwäche der rechtsseitigen Fingerstrecker leidet; Vg Jahr später 
Schwäche der rechten Schalter und allmähliche Abmagerung, seit einem Jahre 
Schwäche des linken Daumens. Objektiv: Atrophie der Vorderarmextensoren rechts, 
Umfangsdifferenz 3 cm, des Oberarmes, besonders des Biceps und der hinteren 
Partie des Deltoides, tiefe Mulde unterhalb des Akromion. In dieser Höhe üm- 
fangsdifferenz Zeitweilig fibrilläre Zuckungen. Arm wird nach vom gut 

gehoben, frontal schlechter, nach hinten gar nicht Snpra* und Infraspinatus an¬ 
scheinend nicht beteiligt Handmuskulatur gut. Sensibilität normal, Reflexe nur 
entsprechend der Atrophie gegen links etwas herabgesetzt Links Thenar fast 
völlig atrophisch, besonders der Abductor brevis und das Spatium interosseum 
primum. Elektrisch keine Entartungsreaktion, nur der Atrophie entsprechende 
quantitative Veränderungen. Untere Extremitäten normal. Soweit entspricht das 
Krankheitsbild völlig dem der primären Amyotropbie. Daneben aber findet sich 
links Mydriasis und reflektorische Papillenstarre. Dieser Befand läßt, da Kompli¬ 
kation mit Tabes oder Paralyse auszuschließen sind, an einen anderen Prozeß, 
als den der progressiven spinalen Atrophie denken, und zwar an Syringomyelie. 
Vortr. beschränkt sich darauf auf diese Möglichkeit hinzuweisen, ohne aber etwa 
eine sichere Diagnose stellen zu wollen. 

2. HerrLiepmann: Demonstrationenmr linksseitigenDysprazieBeohts- 
gelähmter. Linkehimige Herde lassen bei den davon Betroffenen auch eine Be¬ 
einträchtigung der höheren Zweckbewegnngen der gleichnamigen Seite erkennen; 
auch Aphasische mit leichter rechtsseitiger Apraxie ohne Lähmung weisen dys- 
praktische Störungen der linken Seite auf. Schwere Störungen finden sich nur 
bei sehr ausgede^ten Herden, Fällen, wo es sich gewöhnlich um Bettlägerige 
handelt; leichtere Störungen aber auch bei leichteren Fällen, wie die vorznstellen- 
den. Allerdings muß man, um deutliche Resultate zu erzielen, die Ansprüche an 
die zu leistenden Bewegungen etwas hoch stellen. Am besten geschieht das da¬ 
durch, daß man bei diesen die Objekte entzieht, die uns alle Bewegungen sehr 
erleichtern; besonders geeignet sind Ausdrucks- und Nachahmungsbewegungen. 
Dann kann man häufig Entgleisungen von der normalen Bewegungsrähigkeit demon¬ 
strieren auch bei Patienten, die sonst anscheinend lange ganz noimal eupraktisch 
waren. Vortr. demonstriert zwei Patienten mit rechtsseitiger Hemiparese, einen 
mit leichter motorischer Aphasie und zeitweise leicht erschwertem Wortverständnis 
und einen mit totaler Worttaubheit; alle Fälle zeigen deutliche dyspraktiache 
Störungen des linken Armes. Nach den Erfahrungen des Vortr. lassen sich die 
Störungen wohl in der Hälfte aller Fälle nachweisen. Die Tatsache selbst ist 
gelegentlich schon älteren Autoren aufge&llen, ohne aber eine richtige Deutung 
zu finden. 

Die Diskussion über die Demonstration wird vertagt. 
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3. Herr Jacobiohn demonstriert eine Patientin mit doppelseitiger peri« 
pberer Faoialisl&hmang ohiru^^oh-traumatisohen Ursprunges. Die Läh* 
onng (mit Entartungsreaktion) betrifft auf der rechten Desicbtshälfte die gesamte 
Gesichtsmuskulatur, während auf der linken Hälfte hauptsächlich Stirn tind Augen* 
lider befallen sind. Die Bulbi gehen beim Versuch, die Augen zu schließen, nach 
onten innen (Abweichung von dem Bollschen Phänomen). Es findet sich außerdem 
eme Abstumpfung des Gefühls an der rechten Einnseite und ein Vorstehen der 
Oberzähne. Patientin zeigt yor dem linken Ohr und ebenso vor dem rechten Ohr 
(hier etwas tiefer gelegen) je eine lange, senkrechte Narbe. Vor der senkrechten 
Ksrbe aof der linken Seite liegt etwa 2 cm vom Ohr entfernt noch eine zweite 
kleine mndliche Narbe. Über die Entstehung der I^mung berichtet Patientin 
folgendes: Im Oktober vorigen Jahres schoß sie sich eine Kugel durch den Kopf, 
die Kugel drang an der Stelle ein, wo jetzt noch die kleine mndliche Narbe zu 
lebeo ist, ging quer durch den Kopf hindurch und trat auf der anderen Seite 
nedial und unterhalb vom Ohrläppchen heraus. Die Schußwunden heilten in 
wenigen Tagen; kurze Zeit darauf stellte sich eine Ansohwellung auf der rechten 
GesichtsbSlfte vor dem Ohre ein. Nach voraufgegangener Röntgenaufnahme wurde 
ifizidiert und mehrere Knochensplitter, sowie ein Stückchen Blei (Absplitterung 
TOD der Bleikugel) berausgeholt Danach glatte Heilung, aber Eintritt einer 
Kieferklemme. Zur Beseitigung der Kieferklemme kam Patientin nach Berlin und 
onterwarf sidi auf Anraten eines Chimrgen hier einer Operation. Unmittelbar 
sacb der Operation merkte sie die Ausfallserscheinungen der doppelseitigen Gesichts- 
lihmung. Vortr. erwähnt, daß seiner Erfahrang nach einseitige traumatisch- 
dumrgische Gesichtslähmungen gar nicht so selten sind. Würden alle diesbezttg* 
lieben f^lle publiziert werden, so würde der Prozentsatz der traumatischen 
Gesichtelähmangen ein größerer sein, als er in den bekannten Lehrbüchern 
iBg^eben ist. In einzelnen Fällen, z. B. bei Ohroperationen, bei Exstirpationen 
TOD Geschwülsten im Gesicht oder dergl. dürfte eine Verletzung des Facialis kaum 
za vermeiden sein. Wenn es aber, wie in dem vorgestellten Falle, zur Beseitigung 
der Kieferklemme zwei Verfahren gibt, ein blutiges und ein unblutiges, und bei 
enterem die große Gefahr der Durchschneidnng des Facialis besteht, so dürfte 
«I wohl gewissenhafter sein, den zweiten Weg zu wählen, selbst wenn dieser zweite 
nicht so schnell zum Ziele fuhrt und eventuell auch für den Pat. schmerz* 
hsfter ist. Autoreferat. 

4. Herr Abelsdorff demonstriert einen Patienten mit linksseitiger reflek* 
tcrisoher Pupillenstanre naoh geheilter linksseitiger Oculomotoriuslähmung. 
Oer Patient war beim Abspringen von der Straßenbahn auf die linke Schläten- 
iäte gefallen und hatte einen Tag später eine totale linksseitige Oculomotorius* 
lihmiing ohne Störungen des Allgemeinbefindens und des übrigen Nervensystems 
gezeigt. Jetzt b^teht nur noch eine Parese des M. obliques inferior bei normaler 
Sehsdtärfe und Accommodation. Die linke Papille, die bei heller Beleuchtung 
weiter als die rechte ist, reagiert weder direkt noch konsensuell auf Licht, aber 
prompt auf Konvergenz, während die rechte Pupille sich in jeder Beziehung normal 
T^iält. Bemerkenswerterweise ist von der äußeren Muskulatur nur noch der 
Obliquns inferior paretisch, dessen Nervenzweig die Wurzel zum Ganglion ciliare 
abgibt. Vortr., der die Oculomotoriuslähmung als eine peripherische, mittels 
Kompression durch eine Blutung hervorgerufene auffassen zu müssen glaubt, sieht 
ia dem Verhalten der Pupillen den Beweis, daß nicht jede einseitige reflektorische 
Papillenstarre centralen Ursprunges zu sein braucht. Zur Erklärung muß man 
entweder dem mit der Konvergenz einhergehenden Reiz einen stärkeren Innervations- 
üapols zur Pupillenvereng^g als dem Lichtreize zuschreiben oder im Oculomotorius 
gesooderte Fasern für die Licht- und Konvergenzreaktion des Sphincter pupillae 
aimehmen. Autoreferat. 
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Herr Berohardt fragt, ob der doch wahrschemlich af&ziert geweseoe Levator 
palpebrae sup. einer elektrischen Untersnchung nnterzogen worden wäre; vielleicht 
hätte der Befund einer Entartnngsreaktlon den peripherischen Charakter der 
Affektion sichern können. 

Herr Rothmann hat nach einer Resektion des Ganglion Gasseri bei Trige¬ 
minusneuralgie eine Oculomotoriuslähmung beobachtet, die beim Zurückgehen das 
gleiche Bild wie der vorgestellte Fall darbot. 

Herr £. Mendel glaubt, bei flüchtiger Untersuchung des Patienten ein Ab¬ 
weichen der Zunge nach rechts und eine Differenz der Gesicbtshälften zuongunsten 
der rechten gesehen zu haben und denkt daher an eine centrale Affektion, die 
den Himschenkel beträfe. 

Herr Äbelsdorff: Eine elektrische Untersuchung ist nicht vorgenommen 
worden. Die von Herrn Mendel beobachteten Symptome hat Vortr. nicht kon¬ 
statieren können, will aber den Patienten nochmals genau darauf untersuchen. 

5. Diskussion über den Vortrag des Herrn Henneberg in der Sitzung 
vom 8. Januar 1806 (vgl. d. Gentralbl. 1906. S. 144). 

Herr Ziehen demonstriert eine Dermoidcyste der Himbasis, die als Cysti¬ 
cercus imponierte. Auf die Krankengeschichte des Falles will er nicht eingeben, 
nur erwähnen, daß bei der Patientin noch Myxödem bestand, das auf Schild- 
drösentherapie zurückging. 

6. Diskussion über den Vortrag von Herrn Ooldsoheider ln der Sitzung 
vom 8. Januar 1806 (vgl. d. Centralbl. 1906. S. 146). 

Herr Jacobsohn hat zu der geistvollen Hypothese des Vortr. nur einige 
Ausstellungen zu machen, die sich auf die anatomische Grundlage beziehen, auf 
welcher die Hypothese aufgebaut ist. Sie soll Geltung haben sowohl für den¬ 
jenigen Fall, wenn die Nervenelemente sich nur berühren, als auch für den anderen 
Fall, wenn sie durch intrazelluläre Netze verbunden sind. Man müsse sich nun 
doch gegenwärtig halten, daß beides keine Tatsachen, sondern wiederum nur Theorien 
sind. Nach den schematischen Abbildungen zu schließen, die Vortr. zur Erläuterung 
seiner Hypothese gegeben hat (und die sich auch in dem inzwischen in d. Centralbl. 
1906. Nr. 4 publizierten Vortrage finden), scheint er zur Grundlage diejenigen 
Zelibilder genommen zu haben, die mittels der Golgischen Methode gewonnen, 
uns aus früherer Zeit bekannt sind. Daß diese Zellbilder aber nicht den wirk¬ 
lichen Verhältnissen entsprechen, haben uns die neueren Methoden der letzten 
Jahre von Cajal, Bielschowsky u. a. gelehrt. Was diese Methoden uns zeigen, 
läßt sich in kurzen Worten folgendermaßen zusammenfassen. Man sieht, wie eine 
Anzahl von Fibrillen in den Zellfortsätzen verlaufen, von hier in die Ganglien¬ 
zelle divergierend einströmen und sich im Zelleib miteinander teils verflechten, 
teils, indem sie sich in feinste Fäserchen anfsplittern, ein außerordentlich fein¬ 
maschiges, perinukleäres Netz bilden. Man sieht auch zuweilen andere Fibrillen, 
die von außen an die Zellperipherie herantreten, und bei denen man den Eindrack 
gewinnt, als ob sie sich etwas an der äußeren Zellperipherie anfsplittern und 
dort an der Peripherie eventuell auch ein feinmaschiges Netz bilden. Die Fibrillen 
der Zellfortsätze biegen nach der anderen Richtung zu von Strecke zu Strecke 
aus dem Stammfortsatz oder einem seiner Zweige seitlich ab und verlieren sich 
in der zwischen den Zeilen gelegenen grauen Substanz bzw. gehen (wie z. B. die 
vorderen Wurzeln) in die weiße Substanz über. Die aus den Zellen hemus- 
strömendeu Fibrillen bilden in der grauen Substanz ein mehr oder weniger dichtes 
Strauchwerk von Fasern, indem sie sich in der mannigfaltigsten Art durchqueren 
Aus diesem Strauchwerk sammeln sich wiederum Fasern zu Bündeln zuaammeD 
um in der weißen Substanz weiterzulaufen. Die Fibrillen strahlen also aus dei 
Nervenzellen heraus in die graue Substanz, wie die Sonnenstrahlen ans der Sonn« 
in den Atherraum hineinstrahlen; und verlaufen in dieser Substanz übereinande 
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io der Weise, wie Schienenwege, von denen einer über eine Brücke, ein anderer 
cDter derselben entlang führt. Zwischen diesen in der grauen Substanz ver* 
laufenden Fibrillen kann man keine anastomosierende (netz- oder andersartige) 
Verbindung sehen, noch auch kann man behaupten, daß sie sich unmittelbar be¬ 
rühren. Nach den mit den neueren Methoden gewonnenen Bildern kann man 
also nur sagen, daß eine Verbindung von Fibrillen, die ans verschiedenen Gegenden 
kommen, nur im Innern des Zelleibes selbst oder eventuell dicht an dessen 
Peripherie erfolgt, und daß eine Verknüpfung von Fasern zwischen den Nerven- 
elementen, wie sie der HerrVortr. zur Grundlage seiner Hypothese nimmt, nirgends 
vahniehmbar ist. Gerade die Bilder, welche uns die neueren Methoden geben, 
weisen daraufhin, daß die Nervenzelle selbst es sein muß, in deren Innerem die 
Verknüpfung der einzelnen Bahnen vor sich gebt, wo also die aus verschiedenen 
Richtnngen kommenden Energien sich begegnen müssen, um das zu gestalten, 
was man als Assoziationsvorgang auffaßt. Äutoreferat. 

Herr Goldscheider gibt zu, daß man über die Verbindungen der Nerven¬ 
fasern untereinander noch nichts sicheres weiß; eine Verbindung zwischen den 
rerscbiedenen Bahnen ist aber eine logische Forderung, da sie doch Erregungen 
übertragen sollen. Wie die Zellen in Verbindung treten, ist .ihm für seine Hypo¬ 
these ganz gleichgültig; ihre Bedeutung als Energiezentren hat er auch niemals 
geleugnet. 

7. Herr M. Eothmann: Über eine tabeeartige Erkrankung beim Affen. 
Bei der immer noch im Vordergrund der Diskussion stehenden Frage nach der 
Ätiologie der Tabes, vor allem nach den Beziehungen der Syphilis zur Tabes er¬ 
scheint es berechtigt, nachzuforscben, ob bei den höheren Säugetieren tabesartige 
Afiektioneo Vorkommen. Die früher für Tabes angesprochenen Krankheitsformen, 
die Beschälseuche der Pferde sowie die Traberkrankbeit der Schafe, haben, wie 
neuere histologische Untersuchungen gezeigt haben, nichts mit der Tabes zu tun. 
Bis auf einen klinisch nicht beobachteten, anatomisch nicht ganz einwandfreien 
Ftll Hamburgers von Hinteretrangerkrankung beim Hunde ist kein einschlägiger 
Fall bekannt. Ebensowenig ist es experimentell gelungen, ein der Tabes gleichendes 
arankheitsbild bei Tieren zu erzeugen. Durch einen Zufall gelang Vortr. in 
Bssitz eines Affen, der schlechtes Sehvermögen batte, mit den Armen ataktisch 
jriff und eine abnorm starke Krümmung des Kückens aufwies. Beim Greifen 
Dach den Giiterstäben und beim Klettern kamen die Finger zwischen die Stäbe. 
Trotz dieser Störung wird der Affe zu Experimenten benutzt, indem zunächst die 
Prramidenkreazang zerstört wird, und, nachdem der Affe nach dieser Operation 
sehr langsam die normalen Bewegungen seiner Extremitäten wieder erlangt hat, 
'las jetet noch faradisch reizbare Stück der Armregion, zuerst links, dann rechts 
otfemt wird. 14 Tage nach der letzten Operation entwickelt sich eine typische 
Beogekontraktor von Hand und Finger des rechten Armes. Die Untersuchung 
<les Centralnervensystems nach Marchi und Weigert ergibt ausser den frischen 
Begeoerationen, unter denen die totale doppelseitige Degeneration der Pyramiden- 
hahnen obenan steht, eine alte Hinterstrangsdegeneration, die durch das ganze 
Böekeomso’k za verfolgen ist, überall nor in den dorsalen Abschnitten der Hinter- 
kränge. Sie nimmt im Lendenmsrk nur ein kleines Feld an der Fissnra post, 
un, dehnt sich im unteren Bmstmark lateralwärts aus und erstreckt sich in der 
cberen Hälfte des Bmstmarks über den ganzen dorsalen Hinterstrangsabschnitt 
Too Hinterbornrand bis zur Fissura post. Die extraspinal intakten Wurzeln ver¬ 
lieren beim Eintritt in das Rückenmark ihre Markscheiden. Im Halsmark ist die 
Begeoeration bis in die Gollschen Stränge zu verfolgen, während die Burdach- 
Rben Stränge im oberen Halsmark völlig normal sind. Zu dieser Hinterstrangs- 
^eneration gesellt sich eine ausgesprochene doppelseitige Opticusatrophie, die 
ilQrth das Cbiasma in den Tractns opticus zu verfolgen ist Wenn auch die 







HinterstrangsaffektioD mit der Opticu zunächst vSllig den Bindrnck einer 

echten Tabes dorsalis macht, so weis or< r. <ioch weeentliche Unterzohiede in der 
Lokalisation gegenüber den Fällen v-T- les incipiens beim Menschen nach. 
Sind hier in der Regel die „Bändel' . •^xt imes“ zuerst befallen, so sind diese 
bei dem Affen frei geblieben. Ist S'i )>'i Menschen wie beim Affen dieVer* 
teilung der Degeneration nicht vö. ü.i<-einstimmend mit dem Verlanf der 
hinteren Wurzelfasem, so besteht : ^ > i.a i den Flechsigsohen fötalen Hark¬ 
feldern ein beträchtlicher Untersohie;. beim Menschen zuerst die mittleren 

Wurzelzonen, bei unserem Affen die hinteren Wurzelzonen erkrankt sind. 

Vortr. bebt die Bedeutung des Befundes einer tabesartigen Erkrankang beim 
Affen zunächst in der Richtung hervor, daß damit die Möglichkeit des Vorkommens 
von Tabes ohne Syphilis entschieden eine Stutze erhält. Dann aber wächst die 
Wahrscheinlichkeit, daß es bei der Übertragbarkeit der Syphilis auf den Äffen 
einmal gelingen wird, tabesartige Affektionen beim Affen experimentell zu erzeugen. 
Zum Schluß weist Vortr. auf die Bedeutung der Ausfallserscheinungen nach Pyramiden- 
auBSchaltung beim Tabesaffen hin, vor allem aber auf das Vorkommen der Beuge* 
kontraktur im rechten Arme trotz absoluten Fehlens der Pyramidenbahnen und 
beträchtlichen Defektes der Hinterstrangsleitung. Die Kontraktur ist die Folge 
äußerster Beschränkung der motorischen Leitungsbahnen bei starker Schädigung 
der Armregion der Großhirnrinde. (Der Vortrag erscheint ausführlich in der 
Monatsschr. f. Psych. u. Neurol.) Antoreferat. 

8. Herr Jacobsohn. Demonstration einiger Präparate von Oystloerous 
oellolosae oerebrl et mosoolorum. Vortr. demonstriert eine Anzahl von 
Präparaten von Cysticercus cellulosae, die ans Stücken angefertigt wurden, welche 
ihm Herr Kollege Minor aus Moskau freundlichst übergeben hat. Der Fall selbst 
ist klinisch von Herrn Preobrascbensky beobachtet und im Korsakoffschen 
Journ. f. Psych. u. Neurol. beschrieben worden mit Angabe des makroskopischen | 
Sektionsbefnndee. Die Invasion des Gehirns mit Cysticercenblosen war nach dem 
Bericht eine ganz ungeheure, die größte Zahl derselben fand sieh in der Hirnrinde 
bzw. in der dicht darunter gelegenen weißen Substanz. Die Schnitte selbst bieten 
große Ähnlichkeit mit dem als fromage de gniyire beschriebenen Zustande dar, 
nur daß die Cysten natürlich nicht leer, sondern zum großen Teil entweder mit 
gut erhaltenen Parasiten oder mit zerfallenen Resten derselben gefüllt sind. Vortr. 
beschreibt an der Hand der Präparate den Bau dieses Parasiten und seiner Hüllen, 
wie er auf Durchschnitten sich darstellt. Besonders eingehend bespricht dum 
Vortr. den Bau der Kapsel wand, in welcher der Parasit mitsamt seinen Hüllen 
eingeschlossen liegt. Vortr. widerspricht der landläufigen Annahme, daß es sich 
um eine rein bindegewebige Kapsel handelt. Der Umstand, daß man in dem 
Präparate normale Gefäße in sehr stark erweiterte übergehen sieht, daß dis 
Kapselwand mit daneben gelegenen Gefäßwänden eine überraschende Ähnlichkeit 
zei^, daß man in vielen verdickten Kapselwänden drei Schichten unterscheiden 
kann, welche mit denjenigen arterieller Gefäße sehr große Übereinstimmung zeigtm, 
der Umstand schließlich, daß es wenigstens bei einzelnen gelungen ist, elastisch« 
Fasern nachzuweisen, spricht außerordentlich dafür, daß die Kapselwand ela 
Cysticercus in vielen Fällen nur eine veränderte Gefößwand darstellt. Antoreferat 

Martin Bloch (Berlin). 


Um Einsendeng von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

EinsendungeD für die Redaktion sind zu richten.an Prof. Dr. E. Mendel, 
Pankow b. Berlin, Breitestr. 44. 

Verlag von Vsn k (Jomp. in Leipzig. — Druck von MsTzesa & Winia io Leipzig. 


Dis't'zcd 



I 


Sanatorium Qnisisana Baden-Baden 

für innere und Nervenkranke ***** 
Erholungsbedürftige und Rekonvaleszenten 
Das tranzo Jaltx* besucht: 


Dr. Clemens Becker, konsnit. Arzt 


l)r. Viktor Llppert, Chefarzt 


Schloss Hornegg 

S 4 «tion OuitDelsbalm om necUar. SInie: IQtibcIbtrd-lgrUbtDnn. 
Speziell für Erntthruni^stlierRpie eingerichtetes Sanatorium. 
Wasserhellverfahren. Elektrotherapie. Massaae, Gymnastik. 

Für Herzkranke Kohlensäure* n. Wecbselstronibäder. 

iHft CtrttTl{4e etten^tung. g/f" 9a* etätinit. 8 flnritr. ipToftKtte. 

Leitender Arzt: Dr. R 6 m he Id« 


Baden-Baden, Sanatorium Dr. Ebers 

^ für Innere und Nervenkranke. 


Das ganze Jahr geöffnet. Leitende Ärste: Dr. Ebers, Dr. HelllgenthaL 


W asserheilanstalt Sonneberg i. Thür. 

S45kX3.Atox*l*ujaaL TCLr I>9'ez‘'\7'ezuyu*AZils.o. 

Das ganze Jahr hindurch geöffnet. . 


Prospekte durch den Leiter und Besitzer 


Dz*. Dnube. 


Kurhaus für Nerven- und Gemütskranke | 

in Neckargemünd bei Heidelberg. | 

Prospekte durch den dlrlglrenden Arzt und Besitzer | 

Dr. Richard Fischer. I 




inrüDstalt 


für NerTenleidende und Erliotungsbedörrtige 
der SaD.-Rät6Dr. mnller und Dr. Rehm 


Ge(rüadet 1863 
ite mie derartige 
Airttait. 


Blankenburg (Harz) 


Auch im Winter gut 
besucht, 

Telephon Nr. 34. 


5hwarzwald. - Sanatorium Sonnenberg, 

(Br Nerven*. Norphlum-, Cocain-, Alkoholkranke, Erholungsbedürftige und Genesende, 
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mit allen modernen therapeutischen Einrichtungen. 
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Bekanntmachung. 

An unserer neuen Städtischen Nervenheilanstalt (StadUsyl) ^ Oberarzt Herr 
Hflfler ist am I. Juni dieses Jahres 

eine Assistenzarztstelle zu besetzen. 

Das Qehalt betrügt, wenn psychiatrische Vorbildung vorhanden, im ersten Jahre 
'lOBtrjl, hn zweiten 2200 uS, später ev. persönliche Zulsge; ist keine solche Vorbildung 
heHäaaden, so wird im ersteu Jahre 1700 Jt, im zweiten dann 2000 Jt und im dritten 
’MBuV gewlüirt. Im übrigen ist mit der Stelle vollständig freie Station verbunden. 

Wir biUen, Bewerbungsgesuebe unter Anfügung von Zeugnissen und Angabe der 
fa%OD, des Alters und Bildungsganges baldigst bei uns etnzureichen. 

Chemnitz, am 17. März 1906. Der Eat der Stadt Chemoits. 

Dr. Sturm. Bärgeriiieister. 

Bei der städtischen Heil* und Pfleganstalt in Dresden sind die Stellen 
iweier Hilfsärzte zu besetzen. AuUer freier Kost, Wohnnng, Heizung, Beleuchtung, 
l^Brhrretnigttng und Bedienung wird ein Jahresgehalt von je 1.500 im ersten, 
1*5(' cJf im zweiten nnd 2000 im dritten Dienstjahre gewährt. 

Ansknnffc erteilen die Oberärzte Hofrut Dr. Ganser und Sanitätsrat Dr. Hecker. 
;&«rerbangen mit Zeugnissen sind umgehend bei dem Kraukenpflegamte, Land* 
7, einznreichen. 


Ballenstedt a. Harz (Villa Friede) 

Ar Hervenleidendeu.Erholungsbedürftige. Alle einschläg. Kurmittol. Elektr.Licht 
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Dr. Eahlbaiim, Görlitz. 


Heilanstalt für Nerven- und Gemütskranke. 

OITene Kuranstalt filr Kerreiikranke. 

Ärztliches Pftdauoi^iam für jugeudliche Nerven- imd Gemütskranke. 


J ♦ 

Sanatorium Eyselein Blankenburg am Harz | 

für Nervenleidende und Erholungsbedürftige. { 

Das ganze Jahr geöffnet — Behandlung in klinischer Form. X 

Prospekte durch den Besitzer und leitenden Arzt Dr. MatthOS. • 
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Baden-Baden, Sanatorium Dr. Ebers 

^ fUr innere und Nervenkranke. 


Das ganze Jahr geöfifnet. Leitende Ärzte; Dr. Ebers, Dr. HeillgenthaL 


WIESBADEN ^ Fröh«Dr.GierIiclisKurban? | 

f Sanatorium Friedrichshöhe 

für Nerven., Innere Kranke und Erholungsbedürftige. 

Besitzer u. leitende Aerzte Dr.Df.R. Pnedlaeoder u. F. ^bmielao. 


Privatlieilanstalt St. Gilgenberg, Donndorf bei Bayreuth. 

Asyl für Gemüts- und Nervenkranke beiderlei Geschlechts. 
Alkohol- und Morphiumentziehungskuren. 

Im Jahre 1862 durch Herrn Geh. Hofrat Dr. Falco begründet. Gegenwärtig vull- 
kommen renoviert und nen eingerichtet. — Prospekte auf Verlangen. 

Dr. med. P. Seyffert, vorm. I. Assistent bei Hm. Geb. Rat Prof. Dr. Binswanger. 


Kurhaus für Nerven- und Gemütskranke 

in Neckargemünd bei Heidelberg. 

Prospekte durch den dirlgirenden Arzt und Besitzer 

Dr. Richard Fischer. 
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Wernigerode a. Harz, Sanatorium Salzbergthal. 

Kuranstalt für Nervenkranke und Erholungsbedürftige. 

Aufnahme: ca. 30 Paiiente.n. — Familienanschluß. — Das ganze Jahr besucht. 

Prospekte durch Dr. Onttmanil, Nervenarzt 


Sanatorinm Marienbad bei Groslar a« H. 

Knreiutalt für eile nerrdsen Erkranknngen, AlkoboliBmoB, Morphinmeneht j 
Phyeikal.'diätet Heilverfahren, sowie alle übrigen bewährten Heiluietboden. 

~ PamillaBanaeniufl - - 

Hienron völlig getrennt: 

Heil- und Pflegeanstalt für die leichten Formen der Gemütskrankhelten. 

PrMpfkt* kMlealo« dnrcb di« Vervaltang. Dr. med.BeooOkNerv^nartt ti. init, Lhrektnc. 
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Inhalt I. OriginalmiKsilangen. 1. Uber eine eigentümliche Reflezerscheinung bei 
lexion des Fu^ und der Zehen in Fällen ron AfFektion des centralen motorischen 
oas, ron Prof. Dr. W. v. Bschtsrew in St. Petersburg. 2. Über den SchäfeFseben anta- 
iuhen Reflex, von Dr. W. Lasaraw. 3. Über den FußrQokenreflex, ron Dr. Kurt Mendat 
Berlin. 4. Elxperimentelle Untersuebungen aus dem Gebiete der Anatomie und Pbjsio* 
der hinteren Sptnalwurzeln. Vorläufige Mitteilung. Von Dr. Stanislaus Kopczydskl. 
er das Wachstum mikrooephaler Schädel, rou Dr. med. Heinrich Vogt. 

U. Referate. Anatomie. 1. Über den Verlauf des N. iutermedius, von Weignar. — 
Physiologie. 2. Zur Frage der Koordination der Bewegungen (BinfluB der einen Be¬ 
ding auf andere gleichzeitige Bewegungen), von Ostfpow. — Pathologische Ana- 
»fflie. 3. Sur revolution de la sensibilitä dans les cicatrices, dans les auto^asties et dans 
greffes, par Lerda. 4. Znr Kenntnis der angeborenen Kleinhirnatropbie mit de^enera- 
Hinterstrangerkrankung des Rückenmarkes, von Sliiussltr. — Pathologie des 
rrensjstems. 5. Semiologie und Dlflerentialdiaguostik der rerschiedenen Arten von 
iigkeit auf Orund der Atemkorven, von Hofbauer. 6 . Über den EiufluB des Nerven* 
auf den Puls. I. Experimentelle Erklärung des respiratorischen FrMuenzweobsels 
Pnltes, von Velich. 1 . Ober Schwankungen der Pulsfrequenz bei versobiedeneu Körper* 
und nach körperlichen Überanstrengungen, von Jossiiswsky. 8. Über die Bedeutung 
exBpiratorischen Betardation des Pulses, der orthostatischen Tachykardie Tbomayers und 
Symptoms von Erben, von Vanfsok. 9. Über Sensibilitätsstörungen bei akuter lokaler 
ie, von Schlesinger. 10. Über die Bedeutung der Dermographle für die Diagnose 
Iler Neurosen, von Sturoborg. 11. Die Neurasthenie in Arbeiterkreisen, von Leu* 
und Bttrowiex. 12. La neurasthenie dans Parmöe, par Bolgey. 13. Zum Kaiiitel 
Kichtheeinträchtigung der Erwerbsfähigkeit nach dem Unfallversicherungsgesetz nicht 
liegenden Verleteungsfolgen, von Nenne. 14. Über die Hitteilungsbefugnis der voll* 
igen ärztlichen Gutachten, von KOnig. 15. Contribution ä l'ötude des accidents nerveux 
iti& aux tranmatismes cbez les predispnsös, par Giyot. 16. Traumatische Neurose 
Dufallbegutacfatung, von Bach. 17. Uber einen nnter dem Bilde einer Ophtbalmoplegia 
na verlaufenden Fall von traumatischer Hysterie, von Wasfphal, 18. Uber die Arten 
nach Kopfverletzungen anftretenden Neurosen. Die traumatische Labyrintboeurose, 
itloogsr. 19. Clinique des accidents du travail etc. Hystero-traumatisme aigu (obs. 2). 
aigu6 des muscles flechisseurs de l'avantbras et de la maln, par Lor. 20. Hyste* 
Skoliose bei Unfallkranken, von Seiffer. ..21. Zur Kasuistik der Nervenkrankheiten 
elektrischem Trauma, von Raeblger. 22. Über Nerven- und Geisteskrankheiten nach 
eben Unfällen, von Eulenburg. 23. Optikusatrophie und Chorioretinitis nach elektri* 
Schlag. Auslösung bzw. Verschlimmerung von Epilepsie, von Bratz. 24. Ein Pall 
Sehreeklähmung, von «. Leyden. 26. Die Prognose der traumatischen Neurosen, von 
26. Bomyval bei traumatischen Neurosen, von Herzfeld. 27. Beobachtungen über 
Fall von ausgedehnter Verletzung des rechten und linken Stirnbiras, von Croee. 
~ operierter Fall von ffirnkompression infolge der Fraktur des linken Schläfenbeines, 
iikluiM 29. Ein Fall von kortikaler Hemianopsie nach einem Trauma, von Possek. 
Kaeoistik der traumatischen Spätapoplexie, von Rupp, 31. Blessure de la moöHe. 
de Brown*S4quard, par Cuuteaud. 32. Über postoperative Psychosen, von Selberg. 
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83. Über peychiscbe StöraDgen nach WarzeDfortsatzoperationen, too Grossmaait 34. Der 
Tod durch Elektrizität, von Jallinek, — Psycbiatrie. 85. Wahnidee und Intum, m 
Nick«. 36. A contributioD to the study of disorders of visual association in insani^, bj 
Col«. 87. Das Körpergewicht Qeisteakianker, von Reuter. 38. Beitrag zur Klinik der Kuder* 
psyohosen, von Gettgetreu. 89. Zwei Fälle von Pseudologia phantastica, von Kiiffner. 40. The 
insanities of decadence, by Rorie. 41. The presidential aarese on paranoia, by $mith. — 
Therapie. 42. Neuronal, von Bresler. 

III. Bibliographie. 1. Gebirnpathologie, von C. v. Monakow. 2. Die Erkrankungen des 
Rhckenmarkes und der Medolla oolongata. 111. MeduIIa oblongata, von E. v. Leyden und 
A. Goldicbeider. 8. Die Syphilis des Auges und seiner Annexe, von Felix Terrien. 4. Du 
Schielen, Ursachen, Folgen, Behandlung, von Wilhelm Schoen. 

IV. Aus den GeaellschaHon. Verhandlungen der Qesellscbaft fflr innere Medizin und 
Kinderheilkunde ln Wien (Pädiatrische SektionJ. — Medizinische Oesellschaft in Warschau.— 
Psychiatrisoh-nenrologiBche Sektion des kgl. Arztevereines in Budapest. 

V. Vermischtes. 


I. Orlginalmitteilungen. 

1. Über eine eigentümliche Keflexerscheinung 
bei Plantarflexion des Fußes und der Zehen in Fällen 
von Affektion des centralen motorischen Neurons. 

Von Prof. Dr. W. v. Bechterew in St. Petersburg. 

Unter den Symptomen organischer Paralyse des centralen Neurons ist eine 
Erscheinnng zu betonen, die manchmal bei pathol(^isch gesteigerter Reflex* 
eir^barkeit anfthtt Sie besteht in folgendem: Faßt man den Faß des Kranken 
and bringt ihn, sowie die Zehen in starke Plantarflexion, so schließt sich an 
diese Flantarflexion sofort Dorsalflexion des Fußes und der Zehen; in hochgradigen 
Fällen und bei stärkerer Flantarflexion erfolgt neben Dorsalflexion von Fuß und 
Zehen eine Flexionsbew^ng auch im Knie- und Hüftgelenk. 

Es handelt sich hier offenbar um eine besondere Reflexerscheinong, die 
durch Drehung der Sehnen der dorealen Flexoren des Fußes und der Extensoren 
der Zehen hervorgerufen wird und die zur Kontraktion der entsprechenden 
Muskeln führt, was nun eine konsekutive Dorsalflexion des Fußes und der Zehen 
zur Folge hat Im Falle starker Plantarflexion von Fuß und Zehen verbreitet 
sich dabei der Reflex nicht bloß auf die Muskeln, deren Sehnen gedehnt wurden, 
sondern auch auf die Flexoren von Knie und Oberschenkel. 

Im ganzen ist das Phänomen ohne Mühe hervorzurufen, wo es vorhanden 
ist. Ich beobachtete dasselbe bisher bei traumatischen Affektionen des Kücken¬ 
markes, bei spinaler Syphilis und Myelitiden mit hochgradig gesteigerten Reflexen; 
manchmal kommt es auch bei cerebralen Erkrankungen des motorischen Neurons 
zur Beobachtung. 

Als Ansdruck einer allgemeinen Steigerung der Reflexerregbarkeit ist das 
i D Rede stehende Phänomen zu berücksichtigen bei der Diagnose von Affektionen, 
die gewisse Teile des centralen motorischen Neurons betreffen, und zwar neben 
den sonstigen in Betracht kommenden ErsoheinuDgen, wie: Fußklonos, der 
BABiNBKi’sche Reflex, das Oppenheim ’scbe Phänomen, die von mir and später 
von K. Mendel beschriebene Flantarflexion der Zehen bei Beklopfung des Dorsum 
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pedis, das von mir beschriebene Anwachsen der Beflexerregbarkeit bei Auslösung 
dee Knoebenreflexee durch häufiges Perkutio'en usw. 

An Häufigkeit des Auftretens hinter dem Fußklonus und dem Babinski'* 
leben Reflexe zurücktretend, gewinnt das fragliche Phänomen als Zeichen einer 
Aflektion des centralen Neurons dort eine besondere Bedentung, wo infolge von 
Kontrakturen und Rigidität der Beinmuskulatur weder Fußklonus noch Babutski’- 
seber Reflex herroi^rufen werden können, unser Phänomen aber ohne Schwierig¬ 
keit anslösbar erscheint. 


[Ans d«r Klinik för NerTenkrankheiteD der St Wladimii'UniTersit&t za Kiew. 

(Direktor: Prof. M. N. Lafiüskt.)] 

2. Über den Schäfer’schen antagonistischen ßetlex. 

Von Dr. W. Lasarew, Asflistensarzt. 

Im Jahre 1899 erschien eine Mitteilung Schäpeb’s ^ öber eine von ihm in 
0 Fällen von oi^aniscber Großhirnerkrankung beobachtete Erscheinung: bei starkem, 
mit Zeige- und Mittelfinger einerseits und Daumen andererseits auf die Sehne 
des M. gastrocnemios geübtem Querdmck erhält man eine Extension der Zehen. 
Bei Gesunden erhält man bei der geschilderten Manipulation eine minimale 
Flexion der großen Zehe nnd Plantarflexion des Fußes — als Resultat der 
mechanischen Verkürznng der Sehne (infolge des Druckes). SchApeb sieht in der 
ZehenextensioD einen durch die Beizung der sensiblen Sehnenerven des M. gastro- 
enemius hervorgemfenen reflektorischen Akt nnd schlägt in Anbetracht dessen, 
daß der erhaltene Effekt nioht einer Kontraktion deqenigen Muskels entspricht, 
VI dem die Sehne gehört, sondern der Kontraktion von Muskeln, die eine ent- 
g^ngesetzte Wirkung (statt der Flexion eine Extension) hervorbrmgen, vor, 
dem von ihm beschriebenen Sehnenieflex den Namen „antagonistisoheri^ Reflex 
m geben. Interessant durch die Eigenartigkeit seines Auftretens, verdient dieser, 
man möchte s^en, in seiner Art einz^e Sehnenreflex, unsere volle Beachtung 
vom rein theoretischen Standpunkte aus, beansprucht aber anch, rein klinisch 
genommen, unser Interesse. So versichert Schäfbb, daß es ihm in einem Falle, 
wo tiefes Koma die Differenzierung irgeudwelcher lokaler Störungen verhinderte, 
einzig nnd allein auf Grund des Vorhandenseins des Phänomens an einem Fuße 
gelungen sei, eine Herderkrankung einer Hemisphäre zu di^nostizieren, was am 
Dkhsten Tage klar zutage trat. Ich bin bei Erforschung des ScHÄFBs’schen 
Pbänomens zu anderen Schlössen gelangt Ich hatte 10 mal (im Laufe eines 
Monates) Gelegenheit, den antagonistischen Reflex zu beobachten; 7mal bei Er- 
kiukongen der Hemisphären und 3 mal bei Rückenmarksleiden. Die Hemi- 
9'^rmierkrankuiigen bestanden in Arterienthrombose, Arterienembolie nnd Apo- 
idexien verschiedenen Alters (zwei frische); klinisch bestanden hemipl^ische 
Eisefaeinungen; was die Spinalerkrankungen anbelangt, so waren es lauter Fälle 
TOD Myelitis im Besserungsstadium der paraplegischen Erscheinungen (ein Fall 

‘ Üb«r eineo aDtftgoDistischen Reflex. Nearolog. Ceotralbl. 1899. S. 1016. 
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Ton Myelitis sypbilitiscfaeD Ursprnngs). Wenn ich nun in den eben aufgezahlten 
I^len aaf die von Schafes bezeiobnete Region drückte, beobachtete ich jedes¬ 
mal unveränderliob den geschilderten Effekt Hierbei stellte sieb folgendes 
heraus: Der Reflex wurde bei Myelitis prompt erhalten, bei den Gehimaffektionen 
(auf der betroffmen Seite) ni<^t immer gleich schnell; in einigen Fällen war 
es erforderlich, die Sehne lange Zut und äußerst stark zu pressen, um den ge¬ 
wünschten Effekt zu erhalten; in einem Falle bestand derselbe in sehr mattei 
Extension der Zehen; ein anderes Mal trat es vorzugsweise bä Aussetzen der 
Kompression ein. Diese Eigentümlichkeiten im Erhalten des Reflexes, die den 
Sehnenreflexen so wenig eigen und die umgekehrt ständige B^leitersoheinnngen 
der Hautreflexe* ausmacben, stehen in striktem Widerspruch zu der Annahme, 
daß der Erscheinung eine Sehnenreizung zugrunde liegt; sie sprechen eher da¬ 
für, daß hier eine Hautreizung vorliegt, weshalb ich anstatt der Sehne die Haut 
zu pressen b^ann, indem ich über der Sehne die Haut in einer Falte erfaßte, 
etwa in der Weise, wie das beim Ausüben des Druckes auf die Sehne selbst 
geübt wird. Das Elesultat war das gleiche. Die Extension der Zehen als Hsat« 
reflex von der Fußsohle ist uns dank Babimski’* bekannt, der zuerst auf dieses 
Phänomen aufmerksam wurde und dasselbe bei verschiedenen organischen Groß¬ 
hirn- und Bückenmarksleiden in denjenigen Fällen beobachtete, wenn die Fyra- 
midenbahnen in Mitleidenschaft gezogen waren, ln allen 10 von mir beobach¬ 
teten Fällen bestand Erkrankung derPyramidenbahnen undkonntc derBABiKSEi’sche 
Reflex ebenfalls durch Stich in die Fußsohle oder durch Streichen mit dem 
Stiel des Perkussionshammers ausgelöst werden. Dabei war folgendes zu be¬ 
merken: in den Fällen, wo bei Reizung der Fnßsohienhaut die Streckung deut¬ 
lich nur in den 2—3 benachbarten Zehen, die große mit eingerechnet, aus¬ 
gesprochen war, während an den übrigen Zehen keinerlei Bewegung, oder äne 
nur angedeutete zu konstatieren war, erhielt man mit der ScHÄFEB^schen 
Methode den entsprechenden Effekt in allen 5 Zehen in scharf ausgeprägter 
Gestalt. Wenn wir beide Phänomene identifizieren, können ^vir den beim 
SoHÄFEB’schen Phänomene erhaltenen Unterschied damit erklären, daß im 
letzteren Falle die sensiblen Hautnerven eine stärkere Reizung (Kompression) 
erfahren, weshalb die Reflexbewegung sich in ihrer maximalen Äußerung doku¬ 
mentiert; die Abhängigkeit sozus^n der Amplitude des Reflexes (wenn wir 
darunter die Anzahl der zur Kontraktion gebrachten Muskeln verstehen) Ton der 
Stärke der Reizung ist bei den Hautreflexen eine gewöhnliche Erscheinung. Aus 
dem Gesagten geht hervor, daß das BABmsKi’sche Phänomen nicht ausschließ¬ 
lich von der Fußsohle, soodern auch von der Unterschenkelhaut aas auf dem 
Niveau der Sehne des M. gastroenemius bervorgerufen werden kann. Die 
R^onen, von wo aus bestimmte Hautreflexe sich auslösen lassen, die sc^en. 
reflexogenen Zonen, sind bekanntlich nicht ausschließlich auf den Bereich, inner- 

’ StsOmpelx, Zur Kenotnis der Haut- und Seliuenrefiexe bei Nerveukrankeo. Deutsche 
Zeitschr. f. NerTeubeilk. XV. 1899. 

* Du phänorafeue des orteiU et sa valetu' &emiolog:iqae. Semaine mMicale. 1898. 
S. 323. 
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biib dessen der MotüitatsefEekt in die Erscheinung tritt, besohränkt, sondern 
entrecken sich des Öfteren weit höher hinauf; so sah z. 6. Stbühpbll einst 
I men Fall, wo der Beugereflex des Beines sich auch von der Bauchhaut aus 
tulöeen ließ^; denselben Beflei kann man bei empfindlichen Personen fast auf 
der gesamten Oberfläche des Beines (vorz^Uch von der inneren und vorderen 
Flache am) und nicht ausschließlich von der Fußsohle aus faervormfen. Da- 
dareb, daß ich in meinen Fällen außer der Fnßsohlenhaut auch die Haut des 
Bdnes einer Beizung anssetzte, hmistatierte ich, daß es bisweilen gelingt, durch 
Stiche and vorzugsweise durch Kniffe im Beräche der ganzen Vorderfläche des 
Uoteischenkels Eztension der Zehen hervorzumfen; in einigen Fällen erfolgte 
hierbei auch der Beugereflex des Beines; mehrere Mal erhielt ich eine Eztension 
der Zehen auch bei Reizung der Oberschenkelbaut 
I Es wird also 1. der ScHÄVEB’sche Reflex nicht ausschließlich bei cerebralen, 
:»iHlem auch bei spinalen Erkrankungen beobachtet, und zeugt, ebenso wie der 
BABorsKi’sche „Zehenreflex“, nur von einer Erkrankung der Fyramidenbahnen; 
2. ist derselbe kein Sehnen-, sondern ein Hautreflex, den Babinski seinerzeit 
bachrieben hat; die reflexogene Zone dieses Reflexes ist nicht aosschließlioh auf 
die Fußsohle beschränkt; 3. liegt der Unterschied zwischen dem ßABiBSKi’scben 
Bsd ScBiPBB’schen Reflex blos in der verschiedenen Art ihrer Hervorrufung; 
der erstere Forscher wendet Schmerzreize (Stich) und örtlich snmmierte Tast¬ 
reize (Führung eines Striches mit dem Perkussionshammer) an, der letztere 
I bringt Druckreiz zur Anwendung. 

3. Ober den Faßrückenretiex. 

Von Dr. Kurt Hendel in Berlin. 

ln Nr. 5 des Jahrganges 1904 dieses Centralblattes veröffentlichte ich einen 
TOD mir beobachteten Reflex am Fußröcken, welcher folgende Eigentümlichkeiten 
darbietet: beim Beklopfen des Fußrückens eines jeden gesunden Individuums 
«ier eines funktionell Nervenkranken zeigt sich mehr oder minder deutlich 
«ine Oorsalflezion der 2.—5. Zehe. In einer Reihe von Fällen organischer 
N'errenkrankheit tritt bei Fußröckenbeklopfung statt dieser Dorsalflexion eine 
Plantarflezion der vier kleinen Zehen ein, und zwar ist in diesen Fällen zu¬ 
meist (nicht immer) auch das BASiNSKi'sche Zeicheu nachweisbar. Sowohl 
wie Plantarflexion, überhaupt jegliche Zehenbewegung fehlte in Fällen 
Ton Poljnenritis und PoUomjelitis anterior, in einzeben FäUen von Syringomyelie, 
in je einem Fall von Cerebellartumor und Tabes, ln allen diesen Fällen war 
uch der Sohlenreflex nicht oder nur sehr schwach auszulösen. 

In diesem Centralblatt, 1904, Nr. 13 berichtete dann v. Bechtebew, daß er 
des von mir veröffentlichten Reflex bereits im Jahre 1901 in einem Vortrage 
der „Wissenscbafllicben Versammlungen der psychiatrischen und Nervenklinik“ 
ni St. Petersburg demonstriert habe. In einigen wenigen Punkten wichen unsere 
I Beobachtungen voneinander ab.‘ 

I ' L. e. * Verel. dieses Centralbl. 1904. Nr. IS. 
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ln den zwei Jahren, welche meiner Publikation folgten, batte ich nun 
Gelegenheit, an zahlroichen Kranken in der Prof. MsNOEL’schen Poliklinik, sowie 
auf der klinischen Abteilung des Park-Sanatoriums zu Pankow bei Berlin den 
Beflex nacbznpräfen, und ich konnte die von mir im Jahre 1904 gemachten 
Angaben im allgemeinen bestätigen, in einzelnen Punkten ergänzen. Kan 
erwähnt wird der Beflex von Wallekbbbo^ und von Oppemhbth in seinem 
Lehrbuch der Nerrenkrankheiten nachgepruft wurde er in allemenster Zeit 
Ton Gbaepfmbb’, und zwar an 116 Fällen von Hemiplegie. Die Plantarfiexion 
bei Beklopfen des FuBrückens fand dieser Autor in 26,7 der Fälle, in 29 Fällen 
war gleichzeitig „Babinski“ Torhanden, 2 mal fehlte letzterer. Daß diesem Reflei 
bisher so wenig Beachtung geschenkt worden ist, muß umsomehr wundern, als 
derselbe in normaler (Dor8alfleiions-)rorm bei jedem nicht organisch Nerren- 
kranken unschwer zu erzielen ist, in pathologischer (Plantarflexions-)Fonn 
jedoch in einzelnen Fällen von organischer Para- bzw. Hemiparese so prägnant 
und deutlich nachweisbar ist, daß ihm m. E. zweifellos eine diagnostische Be¬ 
deutung (und zwar besonders dann, wenn der BABiNSKi’scbe Reflex fehlt) zu¬ 
kommt. Eine größere Anzahl von solchen Fällen konnte ich in der Juni-Sitzui^ 
1905 den Ärzten der Prof. MsNDBL’schen Poliklinik demonstrieren. 

Gehe ich die von mir bezüglich des Fußröckenreflexes gemachten Notizen 
durch, so findet sich zunächst die in meiner ersten Mitteilung niedergeschriebene 
Angabe, daß nämlich der Beflex bei jedem Normalen sowie bei jedem funktionell 
Nervenkranken in Form der Zehendorsalflexion nachweisbar ist, vollauf bestätigt. 
Eine große Anzahl von zweifellos hjsterischen Hemipl^en welche ich nach 
dieser Richtung hin prüfte, zeigte den Reflex beiderseitig in gleicher Weise, die 
Zehen dorsalflektierend; nie trat hierbei eine Plantarflexion bei Beklopfen des 
Fußrnckens der gelähmten Seite auf. 

Auch wurde fast konstant bei Poliomyelitis anterior und bei Polyneuritis 
eine Zehenbewegung auf Fußrückenbeklopfen vermißt, in all diesen Fällen war 
auch der Sohlenrefiex gar nicht oder nur sehr schwach auszulösen. Traten diese 
Erkrankungen einseit^ auf, so war der Unterschied zwischen der gesunden und 
der kranken Seite deutlich sichtbar: an dem normalen Fuß war die gewöhnliche 
Dorsalflexion der Zehen sichtbar, an dem kranken fehlte jede Bewegung (sowohl 
Dorsal- wie Plantarflexion der Zehen). 

In meinen sämtlichen (85) Fällen von organischer Hemiplegie^ gab 
sich auf der gesunden Seite der Fußrückenreflex in normaler Weise durch 
Dorsalflexion der Zehen kund, auf der gelähmten Seite zeigte sich 26ma) 
bei Beklopfen des Fußrückens Plantarflexion der Zehen, 59m8l Dorsalflexion 
(das BABiNSKi’sche Phänomen zeigte sich 37 mal positiv, 48mal negativ). Er- 


' Zeitscbr. f. ärztl. Fortbildang. 1904. Nr. 11. 

> 4. Aafl. I. 1905. S. 348. 

* Mflocbener med. Wocbenscbr. 1906. Nr. 11. 

* leb habe für meioe Notizen onr alle bezbglicb des Zeben- and FoBraekenreflexes 
völlig deotlicben and einwaadsfreien Fälle verwertet, alle iigendwie zweifelbafteo aas- 
gaachaltet. 
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miinen möchte ich hierbei, daß in einer Anzahl dieser Fälle (13) die Plantar* 
Boion am deutlichsten — bezw. nur — bei Beklopfen der Fußrückenpartie nahe 
den äußeren Faßrande auftrat, während sie in diesen Fällen von der Mitte des 
Donom pedis ans weniger deutlich bzw. gar nicht sichtbar war. Es waren 
dies zumeist Fälle, bei denen die Spasmen weniger stark ausgeprägt waren. 
IMe rerhaltnismäßig große Zahl Ton negativem „Babinski“ (48 unter 85 Fällen) 
mag übrigens darauf zurückzuführen sein, daß viele der untersuchten Fälle nur 
leichtere Henüparesen darstellten. 

Bezüglich der organischen Paraparesen bezogen sich meine Unter* 
sQChuogen vornehmlich auf Fälle von Myelitis und von multipler Sklerose. 
Unter 59 solcher Fälle zeigten 35 meinen Reflex in plantarer Riohtui^ (stets 
an beiden Füßen), unter diesen 59 boten 45 positiven „Babinski“. 

Aus diesen Zahlen ergibt sich, daß sowohl das BABiMSEi’sche Phänomen 
wie aocb der in pathologischer Form, d. h. plantar, erfolgende Fußrückenreflez 
bei RückenmarksaffektioneD, i. e. bei Störungen, die den Keflexbogen tiefer unten 
treffen, beständ^er und häufiger nachweisbar ist als bei cerebralen Läsionen. 
Bei Paraparesen fand i(di auf der motorisch stärker afüzierten Seite, die alsd 
au^eprägtere Spasmen bot, meinen Reflex zumeist deutlicher sichtbar (ebenso 
vie auch den BabinsM); so war z. B. häufig auf der stärker gelähmten Seite 
bei Beklopfen sämtlicher Stellen des Fußrückens Plantarflexion der Zehen 
achtbar, auf der weniger erkrankten Seite zeigte sich jedoch die plantare Be- 
vegang nur von der Gegend nabe dem äußeren Fußrande aus. Dies war sehr 
dmoDstrabel bei einzelnen Fällen von BnowN-SBQUABD’schem Typus: auf der 
motorisch erkrankten Seite deutlicher plantarer Reflex bei Beklopfen von Dorsum* 
mitte und -außenseite, auf der mehr sensibel afflzierten Eörperhälfte plantarer 
Beflei unbeständiger, weniger deutlich und meist nur von Dorsumaußenseite aus. 

So konnte ich wiederholt lediglich auf Grund des Ergebnisses, welches 
mir das Beklopfen des FußrÜckens bot, dem Patienten ohne weiteres Befragen 
(der Untersuchen das motorisch stärker erkrankte Bein auch richtig angeben. 

Die TOD mir notierten Fälle von Myelitis, multipler Sklerose und organischer 
Hemipl^e lassen sich in folgender Tabelle zusammenstellen: 




Myelitis 

unter 

44 Fällen 

t 

Sclerosis 
' mult. nnter 
15 Fällen 

Hemiplegie 

nnter 

1 85 Fällen 

jEkibiMki 1 

FoßrCekenreflex plantar 

' 22 Mal 

7 Mal 

' 19 Mal 

y + r 

„ dorsal 

! 12 

* .. 

18 „ 

^ Babinsld 1 

plantar 

4 

2 

7 „ 

* - 1 ; 

,. dorsal | 

6 „ 

2 

41 .. 


Aus dieser Tabelle eigibt sich (Reibe 1), daß in 48 Fällen der Zehen* und 
fiSrückenreflex in gleichartiger Weise pathologisches Verhalten (d. h. positiven 
Bibinski, bezw. Zehenplantarflexion) zeigten, und daß (Reihe 4) in 49 Fällen 
^Reflexe sich in gleicherweise normal (kein Babinski, bzw. Zehen dorsal* 
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flexion) verhielten, trotzdem mftn, da Pyramidenbahnen erkrankt waren, eines 
ge^nteiligen Befund bitte erwarten sollen. Hingegen erwiesen sich (Reihe 2 
nnd 3) in 47 fallen Zehen and Fußräckenreflex an gleichartig (94mal war die 
ZehendorsalflezioD za finden trotz des poeitiven „Babinski“ [Reibe 2] und ISmal 
war Plantarflexion vorhanden, während der „Babinski*^ negativ ans* 
fiel, also im O^ensatz zo meinem Refiex nichts Pathologisches von seiten der 
Pyramidenbahnen anzeigte [Reihe 3J). 

Es ist leicht verständlich, daß gerade für Fälle, wie diese letzten 13, bei 
denen das Fehlen des „Babinski*‘ in gewissem Widerspruch za der tatsacbUch 
vorhandenen Pyramidenbahnaffektion steht, der plantarflektierende Fußrücken* 
refl^ besonderen diagnostischen Wert besitzt So z. B. fimd ich bei einem 
Patienten, welcher des Öfteren, auch von Neurologen untersucht worden und 
mir auch als „Neurasthenie“ zugewiesen war, bei Beklopfen des Faß* 
rückens eine deutliche Plantarflexion der Zehen, im übrigen war der objektive 
Befand (bis auf Lebhaftigkeit der Patellar* und Ächillesrefiexe, kein Elonos) 
völlig negativ, insbesondere ,3&bin8ki“ nicht vorhanden. Lediglidi aaf Grand 
des Verhaltens des Fußrückenreflexes setzte ich hinter die Diagnose „Neurasthenie“ 
ein Fragezeichen (es wäre nämlidi für mich der erste Fall einer funktionellen 
Erkrankung gewesen, bei welchem Plantarflexion bei Faßrnckenbeklopfen ein¬ 
getreten wäre); die weitere Beobachtung bestätigte in der Tat meinen Verdacht 
auf ein beginnendes organisches Leiden: nach mehreren Monaten zeigte sich 
leicht spastischer Gang, Patellar- und Fußklonus und späterhin wurde auch der 
BABiNSsi’scbe Reflex positiv, es hatte sich eine Sclerosis multiplex herau^bildet 
In ähnlicher Weise eiging es mir io einem zweiten Fall, bei welchem allerdings 
schon bei meiner ersten Untersuchung ein hoher Verdacht auf Sclerosis multiplex 
(Intentionstremor, Patellar- und Fußklonus) vorlag, bei dem aber das völlige 
Fehlen des „Babinski“ mich stutzig machte (Verwechslungen von multipler 
Sklerose mit Hysterie sind ja nicht selten); der Fußrückenreflex erwies sich jedoch 
beiderseits sehr deutlich plantarflektierend, dies stützte die Diagnose der 
organischen Aflektion, dieselbe wurde dann völlig gesichert, als sich nach einiger 
Zeit auch der BAsiNSKi’sche Reflex einstellte. 

Das Gleiche galt für einen Fall von Lues spinalis mit BaowN-SgQUABD’schem 
Typus, bei welchem von Anfang an der Fußrückenreflex deutlich plantar war 
und erst sehr lange Zeit später und dann auch nicht beständig der BABiKKi’sche 
Refla nachgewiesen werden konnte. 

Unter den 7 Fällen von Hemiplegie, welche bei fehlendem „Babinski“ das 
Fußrückenbeklopfen mit einer Zehenplantarflexion beantworteten (Reihe 3), waren 
drei kapsuläre Hemiplegien sehr ausgesprochener Art, bei den drei anderen mußte 
eine mehr zum Gortex hin Upende Läsion angenommen werden (in zweien gleich¬ 
zeitige motorische Aphasie, im dritten Hemianopsie). 

Zwei Fälle von Ponsafiektion mit spastischer Paraparese zeigten gleichfalls 
bei negativem bezw. sehr zweifelhaftem „Babinski“ plantaren Fußrückenreflex, 
ein dritter ergab positiven Babinski und plantaren Fußrückenreflex. 

Schließlich boten 2 Fälle von juveniler pit^essiver Paralyse die Plantar- 


Disrz.di Google 



297 


fleson der Zehen beim Beklopfen des Fnßrandee, während der „Babioski*' niohk 
rwfaanden war; bei der pn^fressiren Paralyse der Erwactenen konnte iob nur 
in einem Falle, welcher zudem starke Böckenmarkssymptome bot, sowohl den 
BiBiiisKi’schen Reflex wie den plantaren Fußrückenreflex nachweisen. 

Von 4 Fällen von FBisDBEiCH’scher Krankheit boten drei positiven Babinski, 
amtliche aber den dorsalen Fußrückenreflex. In einem Falle von Morbus sacer 
fand ich während des epileptischen Anfalles bei deutlich positivem „Babinski" 
dorsalen Fußrückenreflex. 

Kleine Kinder habe ich häufig auf den Fnßrückenreflex bin untersucht, 
die Resultate jedoch, da dieselben zu undeutlich sichtbar und unbeständig waren, 
nidit notiert, der Reflex ist bei Kindern wegen deren Unruhe und w^en der 
Spontanbew^ngen an Fuß und Zehen schwer zu prüfen. In einem Fall von 
IGeinhimtumor bei einem 1 VtJährigen Knaben sah ich beiderseits deutlich posi- 
tireo „Babinski" und plantaren Fußruckenreflex. 

[Aas dem Laboratorium des Herrn Dr. med. E. Flatao io Warschau.] 

4. Experimentelle Untersuchungen aus dem Gebiete 
der Anatomie und Physiologie der hinteren Spinalwurzeln. 

[Vorläufige Hitteilung.^] 

Von Dr. Stanislaus Koposynski, 

e. Assistent der Nerveoklinik an der Warschaaer Universität 
im Hospital des Heiligen Geistes. 

Meine Untersuchungen bestanden darin, daß ich nach Durchtrennung der 
hinteren Spinalwurzeln bei Affen die dadurch entstandenen motorischen und sen- 
üblen Störungen, sowie anatomischen Veränderungen im Nervensystem studiert 
habe. Indem ich den Leser der Details wegen aof das „Polnische Arcb. biologischer 
<uid mediziniscber Wissenschaften" verweise, wo meine Arbeit mit zahlreichen 
va Erläuterung der anatomischen Verhältnisse unbedingt notwendigen Figuren 
omächst erscheinen wird, beabsichtige ich hier nur in gedrängter Weise die 
richtigsten Ergebnisse meiner Forschungen zusammenzufassen. 

Ich habe die Operation an vier größeren Aflen aus der Gattung Macacus 
äbesQs ao^^ührt. Die hinteren Spinalwurzeln wurden nach vorhergehendem 
Xukotisieren der Tiere mit Aether snlfnr. intradural durchschnitten, d. h. zu¬ 
nächst wurde die Dura des Rückenmarkes auf der dorsalen Seite eröfihet und 
nach der Operation durch eine Naht wieder geschlossen. Bei dem ersten Aflen 
habe ich nur eine und zwar die siebente hintere rechte Cervikalwurzel durch* 
ssrimittoi; bei dem zweiten Affen — vier hintere rechte, und zwar VIILCervikal- 


‘ Diese« ßeferat wurde in der Warschaaer Ärate^Gesellschaft am 31. Januar 1905 mit 
Umoutntion einer Reibe anatomischer Präparate gehalten. 


vc:' 


Google 



298 


QDd I.—III. Dorsalwurzel; bei dem dritten Affen — alle acht hinteren Worulo, 
welche den Plexus brachialis bilden, und zwar die Y.—VIII. Cervikat- und I. bis 
IV. Dorsalwurzel; schließlich bei dem vierten Afi'en habe ich die Y.—VIIl. Cervical- 
und II.—Y. hintere Dorsalwurzel durchschnitten; es wurde also die erste hintere 
dorsale Wurzel unberührt gelassen. 

Die Reihenfolge der koupierten Wurzeln und die Exaktheit der Operation 
wurden durch genaue anatomische Untersuchungen bestätigt Hier sei es 
bemerkt, daß in keinem dieser Fälle auch nur die geringste Spur einer 
eitrigen Meningitis konstatiert wurde; überall trat Heilung per primam ein. 
Nach der Operation wurden die Affen, welche sich der vortrefflichsten Ge¬ 
sundheit erbeuten, ein Monat lang am Leben gelassen. (Ich führte ein Tage¬ 
buch, wo das Verhalten jedes Affen, jegliche Motilitäts- und Sensibilitätsstömng, 
die Mnskelreaktion auf den elektrischen Strom, der Muskelumfang usw. notiert 
wurden.) Nach Ablauf dieser Zeit wurden alle mittelst akuter Chloroform- 
. Intoxikation getötet 

Die Ergebnisse meiner Untersuchungen geben in physiologischer Hinsicht 
gewisse Aufklärungen über streitbare Punkte, welche etliche Forscher auf 
diesem Gebiete hervorgehoben haben (Claude-Besnhabd, Herino, Mott und 
Srebbinoton, Kobnilofp, Lapinskt, Mune) und können folgenderweise 
resümiert werden: 

1. Nach Dnrchschneidung einer einzigen hinteren Wurzel entstehen in der 
entsprechenden Extremität auch nicht die geringsten motorisohen Störungen. 

2. Nach Durchschneidnng einiger, aber nicht aller hinteren Wurzeln, welche 
einer gewissen Extremität entsprechen, entstehen motorische Störungen vom 
ataktischen Charakter, gewisse Ungelänffgkeit, besonders der Finger; nach Ablauf 
von einigen Tagen wurden diese Störungen vollkommen au^eglichen. 

3. Die Bedeutung der achten hinteren Cervikalwurzel, welche einen größerer. 
Teil der Handoberfläche mit sensiblen Fasern versorgt, ist keineswegs wichtig; 
die Verschonung nämlich der ersten hinteren Dorsalwurzel und wahrscheinlich 
auch mancher anderen aus der Reihe, welche den entsprechenden Plexus bilden, 
ist imstande die motorischen Störungen, welche nach Durchschneidung aller 
übrigen Wurzeln inkl. der achten entstehen, auszugleichen. 

4. Nach Durchschneidung einer ganzen Reihe sensibler Wurzeln, welche 
einer gewissen Extremität angehören, entsteht keineswegs vollkommener Ausfall 
der Bewegni^sfähigkeit, sondern nur bedeutende Störung derselben. Der Affe 
kann mit der anästhesierten Hand keine erfolgreichen Greifbewegungen aosführen, 
dagegen übt er verschiedene Bewegungen des Armes und Vorderarmes und s^r 
der Hand und der Finger aus, welche sich allmählich durch Übung vervoll¬ 
kommnen. Das Tier läuft, aber mühsun; es klappt die anästhesierte Hand um 
und stützt sich oft auf deren Dorsalseite. 

5. Nach Durchschneidung einer ganzen Reihe sensibler Wurzeln, welche 
einer gewissen Extremität dienen, entstehen in letzterer bedeutende Schlaffheit 
und Atrophie der Muskeln. 

Zur anatomischen Untersuchung habe ich von jedem Affen das Rückenmark, 
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den Himstamm inkU der Vierhfigel, das Kleinhirn, die Intervertebralganglien 
mit den operierten und den cerebralwärts und kaudalwMs gel^nen nicht 
(garten Wurzeln, sowohl rechts wie links (im ganzen 51 Ganglien) genommen; 
vom dritten und vierten Afieo nahm ich außerdem noch die Nerrenstämme und 
rerscbiedene Muskeln des rechten und des linken Armes. Ans denjenigen Teilen 
des Bfickenmarkee, welche sowohl der G^^d der operierten hinteren Wurzeln, 
ils SQch der benachbarten Partien ober- und unterhalb jenes Gebietes ent¬ 
sprachen, habe ich ununterbrochene Serien von Präparaten verfertigt Im dritten 
VersQch wurde z. B. eine ununterbrochene Serie von Präparaten aus den fänf 
unteren Cervikal- und den fünf oberen Dorsalsegmenten hei^tellt 

Zar Untersuchung habe ich mich hauptsächlich der MaBOBi’sohen Methode 
bedient, welche sich dazu vorzüglich eignete und schöne anatomische Bilder 
gab. Die WEiosBT-PAL’sche Methode erwies sich als vollständig ungeeignet, 
aogenscheinlich weil die Entartung der Nervenfasern zu frisch war. Einige 
Abschnitte, besonders vom dritten Affen, habe ich nach der Nisen’schen Methode 
gefärbt, um die vermutlichen Veränderungen in den motorischen Zellen aus¬ 
findig zu machen; andere mit Alaun-Hämatozylin gefärbt, um etwaige inflamma- 
t&nscbe Veränderungen der Rückenmarkshöllen zu verfolgen. Oie Wurzeln und 
fite Nervenstämme worden der Länge und der Quere nach geschnitten. 

An die wesentlichen Veränderungen, welche nach Durchschneidnng der 
binteren Spinalwurzeln entstanden, haben sich gewisse nebensächliche Verände- 
nagen hiuzugesellt, deren Vorhandensein uns nicht wundem darf. Das Böcken- 
mark, auf einer so großen Strecke seiner natürlichen harten Hülle beraubt — 
cs worden nämlich der 2. — 8. BQckgratsbögen reseziert —, mußte ein ge- 
Visses Trauma erfahren, welche zur Folge gewisse wenn auch unbedeutende 
Zi^olationsstörungen hatten. Dagegen erlaubten uns diese nebensächlicdien 
cccideotellen Veränderungen den Verlauf einiger Rückenmarksbabnen zu ver- 
f<rigsn. 

Die Ergebnisse meiner Untersuchungen in anatomischer Hinsicht waren 
folgende: 

1. Das kommaformigeScHuiiTZE’sche Bündel wird fast ausschließlich aus den 
absteigenden Zweigen der hinteren Wurzeln gebildet; Fasern aus der grauen 
Substanz des Rückenmarkes sind hier nur unwesentlich beigemischt Je tiefer 
die hinteren Cervikal- und Dorsalwurzein durchschnitten werden, desto weiter 
hadalwärts greift die kommaförmige Entartung. Jedoch erhält man nach Durch- 
sefaneidang der unteren Cervikal- und der oberen hinteren Dorsalwurzeln, bis 
cinsehließUch der fünften, keine Entartung des Fasciculus dorso-medialis in der 
Laden- und Sakralg^nd des Rückenmarkes. 

2. Einzelne hintere Spinalwurzeln werden nach Eintritt ins Rückenmark 
iMblich, wie bekannt, medianwärts verdrängt; sie bilden aber ni^ends eine 
hapakte einförmige Masse: es sind ihnen anliegende Wurzeln beigemischt und 
se werden je höher, je dünner. 

3. Nach Dnrchsohneidnng der hinteren Spinalwurzeln der einen Seite, voraus- 
S^BUtzt, daß der Versuch tadellos ausgeführt wurde, entstehen keine Entartungen 
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in den Hintersträngen der entgegengeseteten Seite; disseminierte EntartongeB 
in den Yorderseitensträngen hängen von gewissen Zirkulationsstömngen in der 
grauen Substanz oder von der Beschädigung hauptsächlich der Peripherie der 
weissen Substanz ab, was bei der Resezierung einer größeren Zahl von Vertebral* 
bögen fast unvermeidlich ist. 

4. Die Einteilung der Hinterstränge in GoLL'sche und BuRDAOH’sdie 
Stränge betrifft eigentlich nur die oberen Cervikalsegmente. Das Septum para* 
medianum der unteren Cerukal* und der oberen Dorsalabschnitte bildet keines¬ 
wegs die Grenze zwischen diesen Strängen: die innere Grenze der Entartung 
bildet nämlich meistenteils «ine gerade und keine S-flkmige Linie, wie das Septnm 
paramedianum. 

5. Ein Teil der Fasern der Hinterstränge läuft in gewissen Fällen an* 
mittelbar durch die Kerne der Hinterstränge zum entg^engesetzten Lemniseos 
hindurch und richtet sich alsbald zur Hirnrinde. 

6. Nach Durchschneidung der hinteren Spinalwurzeln können keine Ver* 
ändemngen in den entsprechenden motorischen Zellen der Vorderhömer und 
fast keine in den vorderen Wurzeln konstatiert werden; die Erklärung der in 
solchen Fällen entstandenen motorischen Störungen durch Entartung der moto* 
rischen Zellen und der vorderen Wurzeln ist grundlos. 

7. In den hinteren Wurzeln waren, nach ihrer Durchschneidung zwischen 
den Ganglien und dem Mark, die centralgelegenen Teile (neben dem Mark) voll¬ 
ständig entartet, dagegen waren in den peripheren Teilen (neben den Ganglien) 
30 Tage nach der Operation keine Entartnngszeichen vorhanden; die sogen, 
„durchziehenden Fasern“, d. h. Fasern, welche aus den im Rückenmark gelegenen 
Zellen zur Peripherie hin durch die hinteren Wurzeln und Intervertebralganglien 
verlaufen, existieren beim Äffen nicht. 

8. Die Intervertebralganglien weisen 80 Tage nach Durchschneidung der 
hinteren Spinalwurzeln keine retrograde Degeneration auf. 


5. Über das Wachstum mikrocephaler Schädel. 

Voo Dr. med. Heinrioh Vogt, 

Privatdozeot an der Universität Qöttingen, Arzt an der Prov. Heil* nod Pflegeanstalt 

Langenhagen. 

Im Gegensatz zu früheren Jahren treten in der Literatur der neueren Zeit 
Untersuchungen über die Anatomie und Fatbol(^e des Schädels erheblich zarück 
g^en andere Probleme. Ein wichtiger Grund liegt wohl darin, daß das Stadium 
des Gehirnes und seiner angeborenen, wie erworbenen Krankheiten in anderen 
Fragen Angriffspunkte genug hat und daß mau mehr und mehr zu der Auf¬ 
fassung gelaugt ist in der Betrachtung des Kausalnexus zwischen Entwkdrelung 
und Wachstum des Gehirnes einer-, des Schädels andererseits die Vorgänge, die 
sich an letzterem abspielen, als etwas sekundäres zu betrachten. Eine ent- 
wickeiungsgesobichtUofae Betrachtung lehrt, wenigstens für die höheren Tiere, 
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diß das Werden und Entst^en des Scdiädels durch die Bildung des Gehirnes 
gerichtet und bestimmt wird. So sehr daher ans solchen Gründen und aus 
Tatsachen der Pathologie zahlreiche Anhaltspunkte für die Berechtigung der 
genannten Auffassung erwachsen, so ist doch der nähere Modos dieser Relation 
(zwischen Hirn und Schädel) keineswegs vollständ^ erforscht Dasjenige Organ, 
welches progresaiT in der Tierreihe an Volnmen am meisten gewinnt, ist das 
Gehirn, ^e Schadelkapsel ist gezwungen sich dieeer Zunahme anzupassen, Oo daß 
är Inhalt (der bei Fischen noch von dem sehr kleinen Centralorgan längst nidit 
an^efüilt wird) bei den höheren Tieren durch die Ausdehnung des Cerebrums 
bestimmt wird. Für diese und speziell für den Menschen gilt es daher unter 
normalen Verhältnissen, daß die Kapazität des Schädelinnenraumes ungefähr das 
Volumen des Gehirnes anzeigt Dies gilt für alle Lebensstofen, der Progression 
der Zunahme des Himgewichtes und -Volumens geht eine ähnliche Progression 
des Wachstums der Himkapsel parallel. So sehen wir unter normalen Ver- 
bälüiissen in dem Status des Schleis und seiner phjsiolc^ischeo Veränderui^n 
einen gewissen Index für den Zustand des Gehirnes. Dies gilt nicht ohne weiteres 
an^ für pathologische Verhältnisse, wo primäre oder sekundäre Vorgänge den 
Anedmck der Beziehungen zwischen Hirn und Schädel in ganz Tersohiedener 
Weise beeinflussen. So finden wir in allen Zuständen sekundärer Veränderung 
(Sklerose, Schrumpfung) ein Hirnvolumen, das gegen den Schädelraum sehr zu- 
roeksteht, während bei den Fällen rein primärer Anomalie, also bei Stömngen 
der Anlage, z. B. bei Mikrocephalie, soweit mir bekannt ist, Sohädelraum und 
HiiuTolumen sich mehr entsprechen. Das Gehirn und die dasselbe bergende 
Sdtädelkapsel sind jedenfalls zwei in enger Korrelation stehende Teile; so sehr 
das erstere als der bestimmende Faktor erscheint so ist doch die Tatsache einer 
Spcmtaneität des Wachstums und der Veränderung innerhalb bestimmter 
Grenzen auch für den Schädel nicht anszusohließen. Diese Grenzen lassen sich 
Dur durch eine Betrachtung von Gehirn und Schädel eruieren, sie lassen sich 
natoi^mäß auch nicht allein am normalen, sondern vor allem am patholc^ischen 
Objekt gewinnen, wo die W'irkungsweisen einzelner Komponenten des Wachstums 
und der Entwickelung durch den Ausfall anderer isoliert in Erscheinung treten. 

XKe Hirnwägungen der Psychosen haben (mit Ausnahme der progressiven 
Paralyse nnd anderer organisch bedingter Erkrankungen) keine Mittelwerte er¬ 
geben, welche von denen der Gesunden charakteristisch abweichen. Dies geht 
aus zahlreichen Messungen hervor, ich nenne besonders die Untersuchungen von 
Hrvebt, Babtels, Tiooes, Bebomamk, von Ansländern Boto, Claphah, und 
Pabohappe. Dementsprechend zeigen nach den Untersuchungen von Sohebmebs 
die Psychosen Kopfmaße, deren Mittelwerte ziemlich genau mit denen der 
Gesnoden übereinstimmen. Andererseits ist für die Idioten ein durcbscbnittUches 
Himgewicbt festzostellen, welches hinter dem normalen Hirngewicbt nicht un- 
eriieblich zuröckbleibt, die dürftigen, bislang vorliegenden Erbebnngen darüber 
zeigen dies deutlich, besonders geht es aus den Berechnungen von Babtels, 
T»0B8 und Amadei, ferner aus denen von Wilmabth und vor allem aus den 
is den Röcberches allerorts zu findenden Angaben von BoubneviiiLk hervor. 
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Dementsprechend hat Sohbbmebs für die Idioten sehr viel niedrigere Zahl« dar 
Kopfmaße nachweisen können. Ja es geht aus seinen und namentUcb aus 
Kellnek’s Untersnchungen hervor, daß die starke Schwankung um den Mittel* 
wert, welche, wie ich selbst bezeugen kann, auch in den Fällen ohne grobe 
anatomische Veränderung die idiotischen Hirnzahlen beherrscht, auch för die 
Sohädelmaße gilt Wir sehen also einen ausgesprochenen Parallelismns des 
Verhältnisses in Hiingewicht und Schädelmaßen zwischen Desnnden und 
Qeistigkranken. Auch dieses gleichsinnige Verhalten von Schädel und Qehini 
läßt ^e Wachstumsvoi^änge des Schädels als Ausdruck der Vorgänge am Ge- 
bim erscheinen. 

Die Frage nach dem Wachstum abnorm konfigurierter Schädel ist 
Teilfrage, welche Wert und Interesse — wie ich hoffe auch für die Gehirn- 
Probleme selbst — nur gewinnen kann gleichzeitig mit anderen Oesiobtspunkten. 
Dies sind vor allem die fo^nden: einmal die Frage nach dem Schicksal primär 
mißbildeter Gehirne im späteren Leben, also das Studium solcher mißbildeter 
Gehirne, deren Träger ein höheres Leben erreicht haben. Ferner gehört hierher 
die Frage nach der Kapazität des Schädelinnenraumes in allen Fällen, die Mängel 
der Anlage darbieten; wir besitzen hierüber bisher nur für die Psychosen, be¬ 
sonders die Dementia paraiytica, wertvolle Untersuchungen, namentlich von 
Zanke, während sie für primäre Hirnd^ekte noch fehlen. Es sind dies zugleich 
Teile der Idiotieforschung. Als ein kleiner Beitng zu diesen Dingen wollen die 
folgenden Zeilen verstanden sein. 

Den nachfolgenden Messungen sind die am Lebenden gewonnenen Zahlen 
zugrunde gelegt, ein Weg, gegen den sich manches, namentlich in Rücksicht 
auf das zu betrachtende Objekt einwenden läßt, der aber gerade für die miß- 
bildeten Individuen manches für sich bat Selbstverständlich kann, auch trotz 
Risoeb’s klarer und exakter Methode die Scbädelmessung am Lebenden nicht 
den Grad von Sicherheit erreichen, den die Betrachtung des skelettierten Objekts 
darbietet. Gerade bei den Mikrocephalen steht dem ein besonders ungünsüger 
Umstand im Wege. Die Mikrocephalen besitzen, was auch Webbb an seinen 
Fällen konstatierte, und wie ich mich oft überzeugt habe, fast alle eine zu große 
häutige Schädelkapsel. Für diese — die also demnach eine gewisse Selbständig¬ 
keit der Genese besitzt — ist der Schädel zu klein geraten. Während in der 
Norm (Mebkel) die häutige Schädeldachumbüllung dem Kopf straff anliegt und 
das Fett der Kopfschwarte zu dem auch in zehrenden Krankheiten mit am 
längsten festgebaltenen gehört —, was also stets ein festes Sitzen der Kopfhaut 
bedingt, kann man bei Mikrocephalen die Schädeldachhaut oft in großen Falteo 
abheben und in derselben den Schädel wie in einer Art von Sack hin und her* 
schieben. Bei dem erheblichen Raum, der somit den Weichteilen zur Ver¬ 
fügung steht, ist ein Schwanken der Dicke der Kopfhaut parallel der allgemeinei 
Ernährung eher möglich und erklärt sich hieraus das starke Sinken der Zahler 
in einem Fall der Tabelle gegen Ende des Lebens des Kranken, der im päda 
trophiscben Zustande starb. Die Messung am Lebenden hat den Vorteil, dai 
sie den Vergleich verschiedener Altersstufen desselben Individuums gestattet 
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TIS besonders dann von Wert ist, wenn die Zahlen eine längere Reihe von 
Jahren amfassen. Mabchaiti) betont in seiner berühmten Studie über die 
Mikrocephaiie die Wichtigkeit der Eopfmessungen der Mikrooephalen. Leitier 
kann ich den von ihm mit Recht gerügten Mangel zahlreicher Messungen der 
enten Lebensjahre auch nicht ansfüllen. Der W^, die Zahlen vom Lebenden 
selbst mit Inkaufoahme der möglichen Fehler nic^t von der Hand zu weisen, 
besteht für unsere Objekte nm so mehr, als auch die Betrachtung der skelettierten 
Schädel große Schwierigkeiten bietet. Nor die geistreiche und geniale Kühnheit 
CiSL Voot’s konnte ans einem so kleinen Material das wesentliche herauslesen. 
Ffir die Betrachtung der mißbildeten Schädel fehlt ja ein gewisser mittlerer 
I^pns wie ihn die Norm besitzt, denn es ist nicht gesagt, daß bei den Objekten 
d«r sehr nelgestaltigen Mikrocephaiie die Wachstumsgesetze in allen Fällen 
gleichsinnig rerschoben sein müssen. Mehrere skelettierte Objekte ans ver¬ 
schiedenen Lebensaltern können also differente Abweichungen zeigen und so einen 
Veigleich erschweren. Erst eine sehr große Zahl wird die Klarheit bringen, 
dem) wir wissen trotz gewisser Üebereinstimmungen noch nicht, ob die mikro- 
c^halen Schädel einem so einheitlichen und strengen Wachstum^esetz uuter- 
li^en, wie es durch W^lkbb und vor allem durch Fn. Mbbkel für die Norm 
eiriesen ist Ziehen betont die Tatsache, daß die mikrocephalen Schädel der 
IVm nach sehr variieren. Die Werte dieser Objekte sind also nicht ohne 
weiteres auf alUe Fälle anwendbar, so daß die Zahlen vom Lebenden für 
letztere eher ins Gewicht fallen. Innerhalb der vorhandenen Fehlei^enzen 
^ben sie vielleicht einigermaßen brauchbare Vergleicbszahlen, umsomehr, 
ils ja auch die Schädelmessnngen am normalen Lebenden in Einklang stehen 
mit den kraniolt^chen Resultaten. Mit der Zeit wird es vielleicht möglich sein, 
üeLebend-Zahlen der mikrocephalen Köpfe durch einen V eigleich mit entsprechenden 
ohlreicheren Schädelmessungen zu kontrollieren und so genauer zu bestimmen, 
inwieweit die ersteren Zahlen verwertbar sind. Ich gebe nachstehend zu¬ 
nächst die Tabellen wieder, welche erstens die mir zugänglichen Zahlen enthalten, 
Jie früheren, in hiesiger Anstalt vorgenommenen Messungen entstammen, nnd 
zweitens die von mir zurzeit selbst festgestellten Maße. In der ersten Tabelle 
^ die Schädelumfangszahlen enthalten, sie geben einen genaueren Überblick 
ober die Veränderungen während einer längeren Zeit, da das genannte Maß 
cftos, in der letzten Zeit alljährlich, hier gemessen wurde. In der zweiten 
Iibelle siiid nähere Maßzahlen betreffend die gebräuchlichsten Schädelmaße 
eothalten, die erste Kolumne betrifft die meist beim Eintritt des betreffenden 
•odiriduums in die Anstalt festgestellten Zahlen, die zweite Kolumne enthält die 
^Dwärtigen Zahlen, die Termine li^en sehr verschieden weit auseinander. Aus 
iea Zahlen ist also gut ersichtlich, ob und in welcher Weise der Schädel nach 
Ablaof der zwisehenliegenden Zeitperiode Veränderungen oder Zunahme gezeigt 
iiit Die Zahlen sind deshalb vielleicht von einigem Interesse, weil die be- 
h^den Individuen sich großenteils in einem Älter befinden, das innerhalb 
1er normalen Wacbstumsperiode liegt. Es sind nur extreme mikrocephalische 
berangezogen (Tabelle I u. II]. 
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Tabelle 1. 


(Der Kolamne, welche die Nnrraalzableo eothalt, Ut daa Dnroh!>ehQitt8ma8 voo 66emßr 
den Hann, 68cm fBr die Frao, nach Lihaxzik angrande gelegt, damit stimmen die Zehleo 
von DaFFMBa (59,88 and 53,48) ziemlich überein. Bbhidikt gibt 55, bzw. 53 an.) 


'! 

ll Fall 


1' P. T. 
(Knabe) 


2,1 H. C. 
(Mädchen) 


8 K. 8. 
(Mädchen) 


4 A. 8. 

: (Mädoben) 


5 E. K. 
(Mädchen) 


6 J. St. 

' (Knabe) 


7 H. K. 
(Knabe) 


Alter in 
! Jahren 

1 j 

. l-gs 

1 0 48 2 

Absolotes 

Wachstum 

' Relatives 
Waebstam 

1 Absolotes 
^ Waebstam 

1 Relabves 

1 Waebstam 

0 

X , 

des Hn im Torliwenden 
Fall während der be* 
obaobteten Zeit 

der Hn in der Norm 
. innerhalb derselben 
{ Zeit 

4'/, 

i 42,0 

51,3 

1 




6 

42.0 

51,6 



[ 


7 

42.6 

52,0 

’ 0,5 cm 

1,2 , 

1,2 cm 

2,2% 

8 

1 42,6 

52,4 





j 8*/4 

42,5 

52,5 

1 

1 



8 

' 41,0 

49,4 

1 




24 

26 

43,0 

43,0 

53 

58 

l 2,0 cm ' 

4.8 % 

3,6 cm 

7.8 

27 

43,0 

53 

1 




28 

42,6 

53 



1 1 


82 

! 42.0 

58 





16 

43,5 

51.4 


1 



19 

43,5 

62,2 





2U , 

43,5 

; 52.4 





21 

43,6 

1 52,6 

0 cm 

1 0% , 

1,6 cm 

3,1 % 

22 

1 43,5 

52,8 




t 

23 

43,5 

53 





24 

43.5 

! 53 


j i 


i 

8 

40,0 

49,4 





10 

40,0 

50.0 





11 

40,0 

50,8 

0 cm 1 

j 0% 

1,5 cm 

i 3,4 •/. 

12 

40,0 

; 50,6 





, 13'1, 

, 40,0 

; 50,9 


1 


1 

' 6’/. 

44,0 

48,8 1 





• 7 

44,0 

; 49 1 


1 



8 

44,0 

49,4 

1,0 cm 

2,3 % 

1,2 cm 

2.5’/. 

9 

44,5 

49,7 j 




1 

lov« 

45,0 

1 50 1 





10 

48 

53 





18 

49 

1 55 





20 1 

49 1 

55,8 





21 , 

50 1 

55,6 

' 2,0 cm 

•/, 

' S cm j 


22 

: 60,5 

55,8 1 




1 5,8 

28 

60,5 

55,8 1 





1 

60 

56 





4'/. 

1 

45,5 

51,3 ’ 


1 i 

1 


6 

45,5 

51,6 1 


1 j 



7 

46 

52 





' 8 

46 

62,4 

1 cm 

1 2,2 «/o 

2 cm 

' 3.9 

9 

46 

52,7 




1 

46 

53,3 


j 



1 

1 46.5 

53,8 
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Tabelle II. 


u 

z 

Fall 

Alter in 
Jahren 

Ha 

Ohr¬ 

bogen 

ä S 

l|i 

111 

s 

s ^ 

u s 

•fS ® 

IS 

2 

•i'c 

1 ® 

S 

!s 

'S 

a 

.a 

M 

® O 

l'S 
” 2 






Q 

CQQ 



C 

jä 

1 

F. D. 

CO 

42 

23 

14,5 

12,5 

11,5 

13,0 

25 

86,2 


(Knabe) 

42,5 

23,5 

15,5 

12,5 

12 

14 

27 

80,7 

2 

M. C. 

8 

41 


13 

11,4 



_ 

87,7 


(Mädchen) 

32 

43 

26 

15 

11,8 

10 

11,5 

25 

78,7 

3 

K. S. 

16 

43,5 

23,5 

14 

11,5 

10,5 

11,0 

23 

82,1 


(Hädcben) 

24 

48,5 

23,5 

14,5 

11,5 

11 

12' 

25 

79,3 

4 

A. S. 

8 

40 

24 

13,5 

11 

10 

10 

25 

81,5 


('Mädchen) 

13V, 

40,5 

24 

13,5 

11 

10,5 

11 

27 

81,5 

3 

E. K. 

6V. 

44 

25 

14 

12,5 

10 

It 

23 

89,3 


(Mädchen) 

lOVe 

45 

25 

14,5 

12,5 

10,5 

11,5 

25 

86,2 

6 

J. SL 

10 

48 

31 

16 

12 

11 

11 

24 

75,0 


(Knabe) 

24 

50 

31 

17,5 

12,5 

12 

13 

29 

71,5 


Schädelmessangen an mikrocepbalen IndiTiduen, welche sich über eine längere 
erstrecken, haben Lombboso und Tahbübini an dem Knaben Battista an* 
gestellt Ferner hat Mabchand am Falle Becker Messungen, die sich über 
emen Zeitraum von 7 Jahren erstrecken, Torgenommen. Schließlich hat Fbie- 
SEBiCH von den von ihm nntersuchten mikrocepbalen Mädchen Messungen aus 
dem 4., 9. und 18. Jahre bekannt gemacht Diese Zahlen sind (nach Mabchand) 
in der folgenden Tabelle dargestellt ^ 

Tabelle IIL 


Zableo sacb Marchand, L. c. 


Aatnr ^ 

1 

Fall 

1 

Alter in 
Jahren 

' Hu ' 

Pronto* 

' occipitaler 
' Dnrch- 
1 messer 

(^nerdoreb- 

messer 

I 

Lorbboso 

Battista 

8Vt 

36,0 

12,8 

10,0 ' 

and 


9 

' 88,5 

13,0 

10,3 

Tarbcriiii 


13 

41,8 

14,3 

11,1 

Marcbatcp 

Margarethe 

' 

36,0 

, 12,5 

1 9,5 


Becker 

' 12 

37,0 

: 12,5 

1 10,0 



14 

88,0 

13,0 

1 10,0 

Fnxn REICH 

Bertha 

i 4 

35,0 

10,5 

97 


Räbmer 

9 

36,5 : 

12,5 

105 



18 

33,3 1 

12,3 

90 Maße vom akelet- 


' 

1 

1 


tierten Schädel 

1 


' Vgl. aaefa die Zableo bei ROdinoer. Mboebeoer med. Woobeosebr. 18 S 6 . 

20 
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Die Tabellen welche die Scbädelumfangszahlen enthalten, zeigen, daß eh 
Wachstum des Schädelumfanges bei Mikrooepbalen nur in einem viel geriDgereo 
Maße stattfindet als in der Norm. Die Schädelumfangszahl gibt nach Welker 
den besten Iudex für das Wachstum des Gehirnes ab. Die Messungen der 
Tabelle I erstrecken sich über die verschiedensten Altersklassen, rornehmlicb aber 
betreffen sie die ersten Jugendjabre (Fall 1 und 7), oder sie reichen über die 
Zeit der Pubertätsentwickelung (Fall 2, 3, 4, 6). In der Tabelle 111 sind gleich¬ 
falls verschiedene Altersklassen enthalten, ln der Tabelle I sind die Liuabzik’- 
sehen Waebstumsnormen daneben gesetzt Es ist mir nicht unbekannt, daß 
diese letzteren Zahlen trotz der umfassenden Messungen, die ihnen zugrunde 
liegen, mehr auf mathematischen Deduktionen basieren, man kann sie daher nur 
richtig würdigen, wenn man die Resultate anatomischer Untersuchung, die sich 
nicht ohne weiteres damit decken, zum Vergleich heranzieht Hier kommen 
in erster Linie Fb. Mebeel’s Untersuchungen ln Betracht. Dieser Forscher bat 
bekanntlich naebgewiesen, daß das Schädelwachstum sich nicht gleichmäßig^ 
sondern in einzelnen Etappen vollzieht Die erste Periode reicht bis zum 
7. Lebensjahr, ihr folgt eine Phase des Stillstandes. Erst mit der Pubertäts- 
entwickelung setzen lebhafte Wacbstnmsvoigänge am Schädel wieder ein, die 
ihm dann erst seine definitive Gestalt geben. Diese Tatsachen, welche nur 
eingehende anatomische Untersuchungen zeigen konnten, lassen erkennen, daß 
die Veränderungen des wachsenden Schädels nicht gradatim, sondern in getrennten 
Entwickelungspbasen zustande kommen. Für die erste dieser Wachstums¬ 
perioden ei^eben die Fälle 1 und 7 ein geringes Wachstum von nur 
bzw. 1cm des Umfanges. Der Fall 2 zeigt zwischen dem 8. und 24. Lebens¬ 
jahr eine Zunahme von 2 cm, es läßt sich aber nicht feststellen, zu welcher Zeit 
dieselbe erfolgte, nach dem 24. Jahr trat keine Zunahme mehr ein. Die Ver¬ 
änderung, welche die Fälle 5 und 7 aufweisen, sind nur von relativem Werte, 
da beide Fälle nach Lannelooue operiert sind. Sie zeigen natürlich keine wesent¬ 
liche Abweichung von den Resultaten der anderen Fälle. Der 6. Fall zeigt 
zwischen dem 10. und 24. Jahr eine Zunahme von 2 cm. Alle Fälle zeigen ein 
vermindertes Wachstum verglichen mit der Norm, nicht nur absolut, sondern 
vor allem auch relativ. Die Große des Unterschiedes geht aus der Tabelle 
hervor und bedarf keiner weiteren Erklärung. Das lebhafteste Wachstum, so¬ 
weit hiervon die Hede sein kann, liegt offenbar in den ersten Jugendjabren, 
vgl. Fall 1, ferner Fall Rähueb und Battista. Späterhin erfolgt vermutlich 
ein vorzeitiger Wacbstumsstillstaud (Fall 3). Es fragt sich, wie sich zu diesen 
Punkten, für welche einige Zahlenreihen der Schädelumfangmaße'sprechen, die 
übrigen Zahlen verhalten. Aus der Tabelle II geht zunächst allgemein hervor, 
dass der Läugsdurchmesser (vom Umfang abgesehen) dasjenige Maß des Hirn- 
Schädels ist, das sich am lebhaftesten verändert, im Gegensatz zu Ohrbogeu und 
Schädelbreite. Dies stimmt mit den C. VooT’schen Berechnungeu auch insofern 
überein, als die Breite weniger Veränderungen als die Länge zeigt, die Höbe 
aber konstant bleibt. Ein Längenwachstum in dem Maße, wie es C. Vogt 
Ijerechnet, ergeben meine Fälle, ebenso auch die Zahlen bei Marchand (meine 
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Tabelle III) nicht. Fall 4 (A. S.) zeigt (Tabelle II) ein fast völliges Stilisteben 
in allen Maßen, es fallt dies in die Periode vom 8.—14. Jahr, Der Fall 3 (K.S.) 
zeigt gleichfalls keinerlei Veränderung, es ist aber wahrscheinlich, daß dieser 
Fall bereits zur Zeit der ersten Messung den Abschluß des Wachstums (16. Jahr, 
Mädchen), erreicht hatte, was den Hirnschädel angeht Mabchand hat bekanntlich 
den Abschluß des Himwachstums beim weiblichen Geschlecht ins 16.—18. Jahr 
rerlegt, dazu kommt, daß Tatsachen vorhanden sind, welche dafür sprechen, 
daß die idiotischen Individuen schon einen frühzeitigen Stillstand zeigen. Im 
Vergleich mit dem Verhalten des Kopfumfanges zeigen der Fall 1, ebenso Fall 
Bittista, Fall Uähmbb und Fall Beckeb in den frühen Jugendjahren eine 
geringe Zunahme aller Maße des Hirnschädels. Ich kann natürlich mit den 
wenigen Zahlenreihen nicht entscheiden, in welchen Zeitperioden allgemein der 
mikrocephale Schädel sich verändert, ob die von Mebkel für den normalen 
Schädel gefundenen Gesetze auch hierfür bestehen. Die erwähnten Tatsachen 
scheinen mir im Vergleich mit der Norm beachtenswert, es liegt mir fern, nur 
allgemein für die Mikrocephalie geltende Werte aufzustellen. Es dürfte fraglich 
sein, ob bei der großen Verschiedenheit in der Konfiguration der mikrocepbalen 
Gehirne sich solche finden lassen eher als die letzteren geklärt sind. 

Auf eine Übereinstimmung des Wachstums aller mikrocepbalen Schädel 
bat schon Cabl Vogt hingewiesen, nämlich auf die Differenz im Wachstum 
des Hirn* und Gesichtsschädels. Aus den WsLKBB’scheu Untersuchungen und 
anderen geht zahlenmäßig hervor, daß die Konfiguration des menschlichen 
Schädels mit bestimmt wird durch die hervorragende Anteilnahme des Him- 
scbädels am Wocbsthnm. Carl Vogt hat die Tatsache, die vor allem ihn 
zu seiner berühmten Theorie geführt hat, betont, daß der stark prognatbe Mikro- 
cepbalenscbädel eine tierähnlich verkleinerte Schädelkapsel einem meuschlicben 
Gesicht aufgesetzt zeigt. Diese Betonung des Gesichtsschädels muß sich auch 
in den Wachstumsvo^ängen ansspreeben. Schon Cabl Vogt betont bei Mikro- 
cepbalen die Tatsache, daß im Gegensatz zum Schädelgewölbe, das wenig im 
Wachstum fortschreitet, die Basis sich stark verlängert und verbreitert (letzteres 
weniger), um den Kieferapparat und die Sinnesorgane aofzunehmen. Damit 
tnflt die geringe Kapazitätsvermebrung mikrocephaler Schädel im Laufe des 
Wachstums zusammen. Fall 1 zeigt Verlängerui^ der Basis (Zunahme des 
frontooccipitalen Durchmessers), sowie eine geringe Verbreiterung (Abstand der 
Pari acustici). Dasselbe sehen wir in den Fällen 3, 5 und 6, ebenso im Fall 
Becker. Im Fall 2 ist eine Zunahme nur im sagittalen Durchmesser nacb- 
zQveisen. Eine Zunahme des Längsdurchmessers zeigen auch Battista und 
HIbkeb. Also es zeigen sich diejenigen Teile des Hiruschädels, deren Wachs* 
tum nicht, wie das Schädelgewölbe, durch das Gehirn allein bedingt wird, 
F'jrtscbritte im Wachstum. Anders steht es mit der eigentlichen Hirnbedaebung, 
deren Ausdehnung durch die Volumzunabme des Cerebrums zustande kommt. 
Aq Maßen kommen von den Gebräuchlichsten der Ohrbogen, der die wichtige 
C(mtpuneiite der Scbädelhöhe enthält, und der biparietale Durchmesser in Be* 
traebt Kellner hat in seiner bereits erwähnten Arbeit naebgewiesen, daß die 
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gerlDge Kopfhöhe sich prozentual in fast gleicher Zahl bei allen Formen der 
Idiotie findet. Er spricht ihre Ausbildung für einen wichtigen Index znr Be¬ 
urteilung der Intelligenz an. Die Bedeutung der Kopfhöhe hat Tor allem auch 
SoMUEB an zwei sehr instrukÜTen Fällen in seiner Diagnostik der Geisteskrank¬ 
heiten S. 50 erläutert 

.Der Ohrbogen ist dasjenige Maß, welches in allen Fällen von Mikrocephalie 
die geringste Veränderung während des Wachstums zeigt, er weist nur im Fall 1 
(F. T.) eine Zunahme um 0,5 cm auf. In allen anderen Fällen ist gerade dieses 
Maß völlig stationär geblieben. Ebenso zeigt nur der biparietale Durchmesser 
in den Fällen 2 und 6 eine Zunahme um etwa ^/^cm. Man kann sich leicht 
vergegenwärtigen, daß für diese Maße des Himschädels nur die in Beziehung 
zum Gehirn selbst entstehenden Veränderungen in Betracht kommen, während 
andere Maße des Himschädels, besonders der Horizontalumfang auch durch 
Wachstumsvorgänge beeinflußt werden, welche nicht allein in Abhängigkeit 
vom Himwachstum stehen. So muß die Veränderung der Basis durch An¬ 
passung an die Sinnesapparate, sowie die bei Mikrocephalen gerade besonders 
starke Ausbildung der Stirnhöhlen das Umfangmaß beeinflussen. 

Diese Wachstumsvorgänge am Mikrocephalenschädel in Abhängigkeit von 
der Fertigbildung der Sinnesorgane, haben noch eine besonders interessante Seite. 
Offenbar ist die Tatsache, daß die Sinnesorgane trotz Großhimagenesie doch 
ihre volle Größe (und auch Funktionstüohtigkeit) erreichen, nur dadurch möglich, 
daß ebenso wie ihre Entwickelung, so auch ihr Wachstum einen hohen Grad 
von Selbständigkeit besitzt Dies spricht sich dann auch wieder am Schädel 
aus, wo die Teile, die den Sinnesorganen dienen, sich in normalen Proportionen 
gestalten. Die Lage dieser in der unmittelbaren Nachbarschaft des Gehirnes be¬ 
dingt es, daß Teile, die zum Himschädel gehören, ihm jedenfalls zunächst 
stehen, durch das Wachstum der Sinnesorgane auch weiter wachsen. Der Stillstand 
des Hirnwacbstnms allein vermag sie also nicht anzuhalten. Schließlich kommt 
am Gesamtschädel noch der eigentliche Gesichtsteil in Betracht, der vermöge 
seiner Beziehung zu vegetativen Funktionen durch die Vorgänge am Gehirn am 
wenigsten oder gar nicht beeinflußt wird. 

Für die Beurteilung des Wachstums des Gesichtsschädels stehen mir nur 
zwei Maße zum Vergleich zur Verfügung (Ohrkinnlinie und Abstand der Proc. 
zjgomatici). Sie gestatten für die allgemeinen Gesichtspunkte unserer Betrachtung 
aber ein genügendes Urteil. Es fällt auf, daß sie diejenigen Maße sind, die 
bei allen Schädeln eine auffallend starke Zunahme zeigen. Namentlich die 
jugendlichen Objekte zeigen Differenzen bis zu 2cm. Der enorme Unterschied 
zwischen dem menscbeuartigen Gesichtsschädel und dem sehr kleinen Schädel¬ 
gewölbe fallt allen Untersuchem sofort auf, er schafft ja gerade die für die 
Mikrocephalen eigenartigen Proportionen des Kopfes. Eine Ausnahme von dieser 
Erscheinung machen die gleichfalls mikrocephal gebauten Nanocephalen(ViBCHOw). 
Sie müssen von den echten Mikrocephalen getrennt werden. Ihr Charakteristikum 
ist die proportionale Verkleinerung aller Skeletteile (des ganzen Körpers). Dem¬ 
gemäß ist auch der Gesicbtsschädel korrespondierend der kleinen Schädelkapsel 
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gebildet, dieses Verhältnis wird im Laufe des Wachstums beibebalten. Ein 
liaoocephales Mädchen zeigte folgende Maße mit 21, bzw. 34 Jabreu, die 
eiDgekJammerten Zahlen sind die Maße der letzten Messung! Kopfumfang 
45.5 (46), Ohrb(^n 23 (28), frontooccipitaler Durchmesser 15,5 (15,5), biparie' 
liier 11,5 (12), Ohrkinnlinie 23 (23), Abstand der Proc. zjg. 9 (9,5), der Pari, 
acost 11 (11,5), mento-occipitaler Durchmesser 17 (17). Aus den Zahlen geht 
deutlich die Kleinheit des Oesichtsschädels, die in direktem Verhältnis zu der 
des Himschädels steht, hervor. Die Körpei^öße der Kranken betragt 107 cm, 
ihr Gewicht 25 kg. Hybtl bat schon hervorgehoben, daß das Gesicht im 
wesentlichen im Verhältnis zur Schädelbasis wächst und auch Mbrrei. hebt 
bmor, daß an der ganzen Schädelbasis kein Punkt sei, der unentbehrlich ist 
für die harmonische Entwickelung des Gesichtes, überhaupt des ganzen Schädels* 
Dies veranschaulicht die Tatsache, daß der von der Hirnentwickelung im wesent¬ 
lichen unabhängige Gesiebtsteil des Schädels doch auch Veränderungen, die 
indirekt im Zusammenhang damit stehen, zeigt. Wenn sich daher auch das ver- 
mmderte Himwaebstum an den verschiedenen Abschnitten in durchaus ver¬ 
schiedener und, me es scheint, gesetzmäßiger Weise manifestiert, so kann doch 
nur von relativen Unterschieden die Bede sein. 

Es ist bekannt, daß die mikrocephalen Schädel sich durch einen starken 
Piognathismus aaszeichnen. Welkes hat die Behauptung aufgestellt, daß in¬ 
folge der Verschiebungen zwischen Hirn- und Oesichtsschädel im Laufe des 
Wachstums die Prognathie bei Mensch und Tier ein grundsätzlich entgegen¬ 
gesetztes Verhalten aufweist Während das Zurüoktreten des Himteiles gegen 
4en Gesichtsteil für beide Gruppen gilt, vergrößert sich beim Tiere im Laufe 
<ie8 Wachstums die Prognathie, die beim Menschen abnimmt. Es wäre inter- 
»sant, zu wissen, wie die Mikrocephalen sich in dieser Beziehung verhalten, meine 
Maße gestatten keine Entscheidung. Auch für das Verhältnis der Gesichts- 
und Schädelbasis gilt nach Wblkeb ein ähnliches Gesetz. Eine gute Vorstellung 
des Waebstumsverhältnisses von Hirn- und Gesichtsschädel geben die Fbobispb - 
schen Zahlen (nach Htbtl, 1. c. S. 10) (Tabelle IV und V). 

Tabelle IV. 

Verhältnis des vorderen Qnerdarchmessers der Gesichtsbasis (Abstand der Proc. zjg.) 
zum Qoerdorchmesser des Schädels. Aus Hybtl, nach Frobibp. 


Neugeborener Knabe 

1; 

1,529 

2jäbrigeB Mädchen 

1 

1,636 

bjäbriger Knabe 

1 

1,435 

lOjäbriger Knabe 

1 

1,450 

Weib, erwachsen 

1 

1,550 

Mann, erwachsen 

1 

1,320 

Greis 

1 

1,333 


Ein Vergleich der Kolumne E der Tabelle bei Hybtl mit unseren Zahlen 
zeigt die Veränderung dieser Wachstumsvorgänge beim Mikrocephalen deutlich, 
bis Verhäläiis des Querdurebmessers des Gesichtes zum Querdurebmesser dos 
Sebldels ändert sich im Laufe des Wachstums von 1:1,5 auf etwa 1:1,2. Es 
bängt dies von der Tatsache ab, daß die Gesiohtsbreite im Zusammenhang mit 
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Tabelle V. 


Die VerhältniszableD der Tabelle IV ausgerechnet 
für die Mikroccpbalen. 


Nr. der 
Tabelle 1 

1 

Fall 

Alter in 
Jahren 

Verhältnis¬ 
zahl nach 
Fbobibf 

1 

1 1 

F. T. 


1:0,962 


(Koabe) 


1:0,893 

8 ' 

K.' S. 

16 

' 1:1,045 


(Mädchen) 

24 

1:0,956 

4 

A. S. 

8 

1 : 1,1 


(Mädchen) 

13V, 

1:1,0 

1 

5 

1 E. K. 

6V, 

1:1,136 


(Mädchen) 

10'/, 

1:1,087 

6 

J. St. 1 

10 

I : 1,091 


(Knabe) 

24 

1 :0,906 


der Schädelbasisbreite im Laufe des Lebens erheblich wächst, namentlich in der 
zweiten MEBKEL’scben Periode. Ihr Verhältnis zum Querdurchmesser des Schädels 
(biparietaler Diameter) ist also ein wachsendes. Dieses Verhältnis bleibt natürlich 
auch bei den Mikrocepbalen bestehen, erfahrt hier aber eine ganz besonders starke 
Betonung. Sie zeigen alle im jugendlichen Alter annähernd gleiche Maße für 
die beiden in Betracht kommenden Durchmesser, also etwa 1:1. Der Fall F.T. 
(Nr. 1) zeigt schon mit 4Vs Jahren das Verhältnis 1:0,9, also eine größere Ge¬ 
sichts- als Schädelbreite. Dabin ändert sich auch bei fast allen Mikrocephaleo 
später das Verhältnis ab, sie zeigen später fast alle eine höhere Oesichtsbreite 
als Schädelbreite. Dies konnte ich auch bei einigen in die vorsteheuden Tabellen 
nicht aufgenommenen Mikrocepbalen nacbweisen, welche folgende Verhältnis- 
zahlen darboten: eine 48jährige Mikrocephalin mit 48,5cm Schädelumfang bot 
die Zahlen 11,5 cm für den biparietalen Durchmesser, 12,5 cm für die Entfernung 
der Processus zygomatici, also das Verhältnis nacbFnoBiEP: 1:0,920. Dieselben 
Zahlen bei einer 56jäbrigen Mikrocephalin, deren Eopfumfang 40 cm beträgt, 
sind 9, bezw. 11,5, das Verhältnis also 1:0,783. 

Noch auf einen besonderen Umstand möchte ich hinweisen, der sich aus 
der Gesamtheit der besprochenen Wachstumsvorgänge erklärt. Cael Vogt 
hat die starke Zunahme besonders des Län^durchmessers des Schädels betont, 
Dem entspricht, daß alle Mikrocepbalen meiner Messung mit zunehmender 
Dolichocephalie wachsen, d. h. der Längenbreitenindex (Kolumne 9 der Tabelle II) 
verkleinert sich, während er in der Norm sich im Laufe des Wachstums ver¬ 
größert, nach Dapfner beim männliche^ Geschlecht von 78,57 auf 82,62, beim 
weiblichen von 79,65 auf 84,44. 
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Man kann am Schädel drei Telle unterscheiden^ die der mikrocephale 
Schädel differenziert nebeneinander zeigt: 

1. Derjenige Teil, dessen Wachstum nur durch die Vorgänge am Gehirn 
beeinflußt wird. Er zeigt beim Mikrooephalen fast in allen Fällen stationäre 
Zahlen (Kopfhöbe bzw. Ohrbogen, biparietaler Durchmesser). 

2. Derjenige Teil, dessen Wachstum besonders von den Sinnesorganen 
{die Schädelbasisbreite auch vom Kiefergelenk) bestimmt wird. Er zeigt in seinen 
Maßen gegen die Norm eine Verringerung der Zunahme, aber keinen TÖlligen 
Stillstand (frontooccipitaler Durchmesser, Kopfumfang, ferner Querdurchmesser 
des Kopfes, Abstand der Pari acustici). Für den Horizontalumümg kommt so* 
wohl der Einfluß der Sinnesorgane, als das Gehirn in Frage. 

3. Der eigentliche Gesichtsscbädel, dessen Maße beim Mikrooephalen nach 
ungefähr normalem menschlichen Typus (s. u.) wachsen und sich von der Norm 
am wenigsten entfernen. 

Es ist klar, daß man diese Teile nicht voneinander scharf sondern kann. 
Schoo Fb. Mebkel hat betont, daß die einzelnen Teile sich gegenseitig beein¬ 
flussen. Daran ist festzuhalten. Der Wert der Gegenüberstellung ist ein anderer. 
Am normalen Schädel läßt sich Art und Abhängigkeit des Wachstums der 
einzelnen Teile nicht in der Weise studieren, weil hier, wie überall im Gange 
normaler Entwickelnng, die einzelnen Abschnitte sich verdecken und korrelativ 
veiterscbreiten. Dieses Korrelat bedingt die normale Entwickelung, das normale 
Wachstum. Die Storung desselben trennt die einzelnen Abschnitte, läßt jeden 
als isolierte Partie erscheinen und zeigt ihn dadurch in Abhängigkeit von den 
('aktoren, die sein Werden direkt und unmittelbar bestimmen. Nur dadurch, 
daß das Hirn, wie beim Mikrocephalen zurückbleibt und damit sein Einfluß auf 
die Schädelentwickelung sich verändert, treten die vom Hirnwachstum direkt 
abhängigen Teile im Laufe des Wachstums in Gegensatz zu denjenigen Teilen, 
welche indirekt und zu denen, welche gar nicht davon abbängen. 
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n. Referate. 

Anatomie. 

1) Über den Verlauf des K. intermediue, von E. Weigner. (Anatom. Hefte. 

XXIX. 87. Heft.) Bef.: Hex Bielschowsky (Berlin). 

Verf. bat die Ursprungsverhältnisse und den Verlauf des N. intermedins beim 
Ziesel und beim Menschen auf makroskopischen) und mikroskopischem Wege einer 
sehr sorgfältigen Untersuchung unterzogen und sich damit auch den Dank der 
Kliniker verdient, für die gerade dieser kleine Nervenstamm wegen seiner Be* 
Ziehungen zur Chorda tymp. und zum N. facialis nicht ohne Bedeutung ist. 

Aus seinen Befunden am Menschen seien folgende Punkte bervorgehoben: 

Den Ursprung fUr den N. intermedins bilden die Ganglienzellen des Ganglion 
geniculi. Der centrale Ansläufer der den T*Typus aufweisenden Zellfortsätze 
wächst — analog der hinteren Wurzel an den Spinalganglien — als N. inter* 
mediuB längs des N. acusticus in das centrale Nervensystem hinein. 

In seiner peripheren Ausbreitnng verhält sich der N. intermedius in folgender 
Weise: Von seinen im Meatns acust. internus verlaufenden Bündeln lassen sich 
einige ohne Unterbrechung im Ganglion geniculi in den N. petrosus snper&cialis 
major, die periphere Fortsetzung des N. intermed., verfolgen. Für diese direkten 
Nervenfasern können als Centren mikroskopisch kleine, an verschiedenen Stellen 
des Intermediusbündels eingestreute Ganglien gelten. 

Die peripherischen Fortsätze der Zellen des Ganglion geniculi setzen sich 
gleichfalls in den N. petrosns superficialis msjor fort, sowie ferner in den Stsimm 
des N. facialis; und zwar lassen sie sich mit diesem in die Chorda tympani und 
in die Endverzweigungen des Antlitznerven verfolgen. 


Physiologie. 

2) Zur Frage der Koordination der Bewegungen (EinfluB der einen Be¬ 
wegung auf andere gloiohaeitige Bewegungen), von Dr. Ossipow. (Nenro- 
logitschesky Wiestnik. XII. 1904.) Bef.: N. Schmidt (St Petersburg). 

Auf Vorschlag von Professor v. Bechterew hin, stellte sich Verf. die 
Aufgabe, durch Anwendung der graphischen Untersuchungsmetbode festzustellen, 
inwiefern die einen Bewegungen auf andere gleichzeitig ausgefubrte Bewegnngen 
zurückwirken. Bei den vom Verf. angestellten Versuchen wurde mittels des Ei^o- 
graphen Mosso’s die Beugungsbewegung des MittelfingeiE der rechten Hand auf- 
gezeichnet, wobei die dem Experiment unterworfene Person nach Anweisung des 
Experimentators gleichzeitig verschiedene andere Bewegungen (Bewegungen in der 
nicht in Anspruch genommenen oberen Extremität, in den unteren Extremitäten, 
in jeder einzeln und in beiden zusammen, Bewegungen des Kopfes) ausführen 
muBte, deren Einfluß, wie voranszusetzen war, sich auf der durch Bewegung des 
Mittelfingers erzeugten Kurve äußerte. Im ganzen unternahm Verf. an 3 Personen 
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8 Vemiche, in deren Laufe der Eimograph an der Kurve des Mittelfingers gegen 
lOOOmal Abweichungen, die zu gleicher Zeit mit Äusrührung anderer Bewegungen 
softraten, markierte. Aus seinen Versuchen zieht Verf. folgende Schlüsse: ver* 
»biedene aktive Bewegungen, die zu gleicher Zeit mit einer anderen bestimmten 
Bewegung ausgefiihrt werden, äußern sich in Umgestaltung des Charakters der 
hteteren, sogar im Falle diese letzte Bewegung eine gewohnheitsmäßige geworden 
und 80 gut wie automatisch vor sich geht. Der auf die Bewegung von verschie* 
denen Bewegungen ausgeübte Einfluß äußert sich mit verschiedener Intensität, die 
sowohl von der Kompliziertheit und Kraft der betrefi'enden Bewegung, als auch 
von ihrer Gewohnheitsmäßigkeit bestimmt wird, sich im Verhältnis zu ihrer 
I Kompliziertheit und der zu ihrer Ausführung erforderlichen Muskelspannung 
steigernd; die Gewohnheit, bestimmte Bewegungen gleichzeitig auszuführen, ver¬ 
ringert den von einer Bewegung auf die andere ausgeübten Einfluß. Eine voll¬ 
kommene Koordination ist nur erreichbar, wenn bestimmte motorische Vorstellungen 
sich untereinander in eine enge, zur Gewohnheit gewordene Assoziation verbinden. 
Eine derartige Verbindung der motorischen Vorstellungen für Bewegungen, deren 
gleichzeitige Ausführung nicht ganz gewöhnlich erscheint, kann durch Übung er¬ 
reicht werden. 


Pathologische Anatomie. 

3) Sur rövolution de la sensibilite dans las oioatxioes, dana las auto- 

plastlea et dans las grefifes, parG. Lerda. (Arch. ital. de Biologie. 1905. 

Fase. I.) Bef.: Hugo Levi (Stuttgart). 

1. Granulationsgewebe ist unempfindlich für jede Empfindungsqualität. 

2. Oberflächliche Hautabtragungen (abrasions cutan^es) beeinträchtigen nicht 
in beträchtlichem Grade die spezifischen Empfindungsvermögen, die sich auch in 
kurzer Zeit wiederherstellen. 

3. Narben atrophieren nicht nach Verf., sondern entwickeln sich weiter und 
können allmählich, wenn auch nicht Haare und Drüsen entwickeln, doch ein gutes 
Empfindungsvermögen wiedererlangen. 

4. Die Sensibilität entwickelt sich in Narben und Thierschschen Lappen 
meist vom Bande her. 

5. Bei der Bückkehr der Sensibilität kann man zuweilen Dissoziation der¬ 
selben beobachten , derart, daß die Tastempfindung vor der Schmerzempfindung, 
diese vor der Temperaturempfindung, ja sogar die Wärmeempfindung vor der 
K&lteempfindung nsw. auftritt. 

6. Die volle Wiederherstellung der Sensibilität braucht lange Zeit, bei Ver¬ 
letzungen von einer gewissen Ausdehnung manchmal jahrelang. Der funktionelle 
Beiz wirkt günstig auf die Wiederkehr der Sensibilität. 

7. Im Vergleich zu deu Narben erlangen die Hautüberpflanzungen die Sen¬ 
sibilität mit einer Verspätung, die mindestens der Zeit entspricht, um welche die 
Ibernarbung abgekürzt ist. 

8. Bei Autoplastik (italienische Methode) kehrt die Sensibilität am schnellsten 
nieder. 

4) Zur Kenntnis der angeborenen Kleinhirnatrophie mit degenerativer 

Hinterstrangerkrankung des Bückenmarkes, von Dr. E. Sträusslcr. (Zeit¬ 
schrift f. Heilk. XXVIL 1906; vgl. d. Centn 1906. S. 194.) Bef.: Pilcz(Wien). 

Die Arbeit beschäftigt sich mit einem Falle, welcher dem patholog.-anatom. 
Befände nach zu den Übergangsformen zwischen der Friedreichschen Ataxie 
Qud der Hör^oataxie cerebelleuse Maries gehört und der bekannten Beobachtung 
^OB Menzel am nächsten steht. Im klinischen Bilde kam die Erkrankung des 
cerebelloapioalen Systems nur mit verhältnismäßig geringen Symptomen zum Aus- 
welche aber im Ganzen ebenso der erwähnten Mittelstellung entsprachen. 
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Besonders bemerkenswert ist der Fall durch eine über das ganze Central' 
nervensjstem verbreitete Ganglienzellenerkrankung, welche der von Schaffer bei 
der Tay'Sachsschen amaurotischen Idiotie zuerst beschriebenen entspricht (die 
ausführliche Beschreibung der Zellerkrankung erschien in diesem CentralbUtte. 
1906. Nr. 5); weiters durch kompensatorische Eracheinungen im anatomischen 
Befunde des Kleinhirns, der Medulla oblongata und des Rückenmarkes. 

Die Atrophie des Kleinhirns, welches um Vs verkleinert ist, betrifft nur die 
Rinde; die Molekularschichte stark verschmälert, die Kömerschichte ini größten 
Teile des Kleinhirns fehlend. Demgegenüber ist die Markfaserung außerordentlich 
reichlich, übertrifft in ihrer Dichte und Ausdehnung das Nornlale. An einzelnen 
Windungen ziehen starke Faserbündel von der Markschichte aus durch die Rinde 
an die Peripherie der Molekularschichte, wo sie als „tangentiale“ Fasern verlaufen. 
Medulla oblongata und Rückenmark zeichnen sich durch den allgemeinen Faser¬ 
reichtum aus, abgesehen von den degenerierten Rückeumarksbintersträngen. Da¬ 
neben tritt aber in der Medulla oblongata die Pyramidenbahn durch ihre Stärke 
besonders hervor und in noch deutlicherer Weise lassen die quergetroffeneo Bündel 
der Brücke, welche den ganzen durch sehr schwache Entwickelung der mittleren 
Kleinhimarme verfügbaren Raum einnehmen, eine Zunahme erkennen. Die unteren 
und oberen Kleinhimarme sind gut entwickelt. 

Verf. nimmt an, daß das Großhirn auf dem Wege der Rindenbrfickenbahn 
und des motorischen Apparates einen Teil der Funktion des Kleinhirns über¬ 
nommen hatte; auf diese Weise wäre es zu erklären, daß die Kleinhirnatropbie 
im klinischen Symptomenbilde nur wenig in Erscheinung trat. 

Die beschriebenen Veränderungen,- wie auch die eigentümliche Hinterstrang- 
erkrankung, welche über ein großes Gebiet ausgebreitet ist, die Wurzeleintritts¬ 
zonen aber freiläßt, werden durch 13 Figuren im Texte veranschaulicht. 

Die interessanten theoretischen Erörterungen und die gründliche Berück¬ 
sichtigung der einschlägigen Literatur erhöhen die Bedeutung dieser fleißigen 
Arbeit weit über das Maß hinaus, das sie schon von rein kasuistischem Stand¬ 
punkte aus beanspruchen darf. Der Druckfehler im Titel — „Hirnstrang“ statt 
„Hinterstrangerkrankung“ — ist wohl so leicht richtig zu deuten, daß er nie¬ 
manden irrefübren wird. 

Pathologie des Nervensystems. 

6) Setnlologie und Differentialdlagnoatik der vereohiedenen Arten von 
Kurzatmigkeit auf Grund der Atemkurvan, von L. Hofbauer. (Jena 
1904, Gustav Fischer. 150 S.) Ref.: Determann (St. Blasien). 

Die Aufgabe, welche sich Verf. gestellt hatte, durch graphische Darsteilung 
der Thoraxbewegungen bei Kurzatmigkeit neue Erkenntnisse semiotischer und 
differentialdiagnostischer Natur zu gewinnen, ist ihm insofern, als er die Veiande- 
rangen der Atmung in deutlicherer und feinerer Weise, als es sonst möglich ist, 
vor Angen führt, gelungen. Er benutzte den Mareyschen Kardiopneumographen 
zur Aufnahme der Thoraxbewegungen, dieselben wurden dann einer Mareyschen 
Trommel mitgeteilt, deren Schreibehebel auf der langsam rotierenden Trommel 
eines Knollschen Polygraphen zeichnete. Die Untersuchungen erstrecken sich 
auf alle Arten von Atemnot. Aus dem reichen Beobachtungsmaterial ist davon 
für den Neurologen folgendes von Interesse: 

Die Kurve des hysterischen Asthmas bestätigt die schon der einfachen Be¬ 
obachtung zu entnehmende Tatsache, daß die Form der Atmung dabei von der 
normalen nicht abweicht, und daß dieselbe nur in allen Dimensionen vergrößert 
ist. Von der hysterischen Dyspnoe oder Tachypnoe wurden schon von Charcot 
Kurven aufgenommen; dieselben zeigen wie die einfache Beobachtung kolossale 


Dir't'zrd 




315 


Frqoenzsteigerang, aber keine Verändernng der Atmungsfurm. Die Atempausen 
fehlen. Außer diesen beiden Formen kann die Hysterie entsprechend ihrer Viel- 
gesUltigkeit auch andere Abweichungen des Atmungstypus gelegentlich aufweisen. 

Im speziellen Teil des Buches werden die'Kurven der Atmungsstörungen bei 
den verschiedenen Krankheiten an zahlreichen Beispielen dargestellt; unter den 
Nervenkrankheiten bei Meningitis,* Haemorrhagia cerebri, Tumor cerebelli, Abscessus 
cerebelli, Morbus Basedowii, schmerzhafte Atmung, Hysterie. Die bei Meningitis 
hervortretenden Unregelmäßigkeiten der Dauer und Form der Atmung, sowie die 
hohe der Inspiration und Exspiration werden durch die Kurven sehr anschaulich 
lemscbt, ebenso das Verhalten der Atempausen, während das bei tJbergreifen der 
CerebroFpinalmeoingitis auf die Medulla auftretende Cheyne-Stockessche Atmen 
ioch ohne Kurve deutlich ist. Bei Haemorrhagia cerebri sind die Kurven, wie 
überhaupt die Atemstörungen, sehr verschieden und wenig charakteristisch. Inter¬ 
essant ist bei dieser Krankheit die durch die an verschiedenen Stellen des Thorax 
gewonnenen Kurven nachweisbare geringe Atmung der unteren Lungeupartien 
(lobnlär-pneuroouische Herde), sowie die geringe Stärke der Atemexkursionen der 
(relahmten Seite. Die beim Tumor und Abscessus cerebelli beobachtete Herab- 
Ktzang der Frequenz der AtemzQge, das Cheyne-Stockessche Atmen und das 
Aiusetzen der Respiration werden durch Kurven nicht deutlicher als durch die 
übrige Beobachtung gemacht, dagegen erfahren die bei Morbus Basedowii wenig 
beachteten Atemstörungen, das Basedowsche Asthma und die Basedowsche 
Dyspnoe dorch die Kurvenanfeeichnung eine sehr instruktive Darstellung: das Asthma 
vird dorch den Wechsel zwischen Perioden steiler vertiefter Atmung und langen 
Atempausen gekennzeichnet. Die Dyspnoe „äußert sich als andauernde Verände- 
niDg der Atmungsform, in Verlängerung def In- und Exspirationsdauer, Abflachung 
der Atemknrven und Unregelmäßigkeit der Gh’öße und Form der einzelnen Atem¬ 
züge mit streckenweise eingeschalteten, völligen oder fast völligen Atemstillständen“. 
Die durch die schmerzhafte Atmung verursachte „Verlängerung und Verflachung 
der Inspiration, die Ungleichheit der Größe der Atmungskursionen und der Wechsel 
in der Größe der Atempausen“ erfahren durch die Atemkurven eine sehr instruk- 
tire, dAitliche Daiatellung. 

Alles in allem trägt die Aufnahme der Atemkurven jedenfalls zu einer ge- 
vissen Verfeinerung der Diagnoeenstellung bei; hie und da mag sie auch diffe- 
rentialdiagnostischen Wert haben. 

6) Über den Einfluß des Nervenapparates auf den Puls. I. Experimen* 

teile Srkl&ning des respiratorisoben Frequenzwectasels des Pulses, von 

Prof. Alois Velich. (Revue neurologii. 1905. Nr.97.) Ref.; Pelnär (Prag). 

Bei der Respiration handelt es sich de norma um Acceleration des Pulses 
«ihrend des Inspiriums und um Retardation während des Exspiriums. Die inspi¬ 
ntorische Acceleration entsteht durch Irradiation des motorischen Impulses aus 

Inspirationsmuskeln auf die acceleratorischeu Centra ebensogut wie bei jeder 
kräftigeren Muskelarbeit. Auf der Höhe der Inspiration werden die sensitiven 
Nerven in den Muskeln gereizt und dadurch entsteht eine reflektorische Reizung 
der Vaguscentra und cs kommt zur exspiratorischen Retardation. Als Beleg 
dazo, daß diese Ansicht berechtigt ist, machte Verf. folgende Experimente: 1. nach 
einer normalen Exspiration machte er mit Mund-, Gesichts- und Halsmuskeln 
rinige dem sogen. Kopfatmen der Tiere analoge Bewegungen und hat dadurch 
eine typische Acceleration des Pulses erzielt; 2. dadurch, daß er künstlich sein 
Atmen so modifizierte, daß er kräftig exspirierte, aber nur schwach, mehr passiv 
injpirierte, erzielte er eine der physiologischen entgegengesetzte Änderung der 
PnUfreqnenz: während der kräftigen, intensiven Exspiration w’ar sein Puls frequenter 
^ während der oberflächlichen Inspiration. 

1) Über Sohwankungen der Pulsfrequenz bei verschiedenen Körperlagen 
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und nach körperlichen Überanstrengungen, von W. Jossilewsky. (loaug.- 
Diasert. Berlin 1905.) Ref.: Blum (Pankow/Berlin). 

Die Untersuchungen wurden außer an 25 Gesunden ausschließlich an DerTen* 
kranken und leicht psychisch erkrankten Patienten des „Hauses Schönow", Zehlen« 
dorf, vorgenommen. Die Pulsfrequenz zeigt im Stehen und Liegen bei den meisteo 
Untersuchten eine Differenz von fast konstanter Größe, und zwar ist die Frequenz 
im‘'Stehen höher als im Liegen; es kommt jedoch, wenn auch selten, der am* 
gekehrte Fall vor, ohne daß ein vitium cordis vorzuliegen braucht. Die äugen* 
blickliche psychische Stimmung, Depression, starke Labilität, Schreck, plötzliche 
Erregung, kommt in der Pulsfrequenz hemmend oder steigernd zum Ausdruck. 
Aus der Schnelligkeit, mit der sich die erhöhte Pulsfrequenz nach Muskel* 
anstrengungen wieder zurückbildet, kann auf die Funktionstüchtigkeit des Herzens 
geschlossen werden. Besondere, den einzelnen Neurosen eigentümliche Phänomeue 
der Pulsfrequenz wurden nicht beobachtet. 

8) Über die Bedeutung der exapiratoriaohen Betardatlon des Pulaea, der 
orthoatatiaoben Tachykardie Thomayera und dee Symptoma von Erben, 

von Dr. R, Van^aek. (Arch. hohem, de möd. clin. VI. S. 379.) Ref.: Peln&r. 

Alle drei genannten Pulsphänomene lassen sich zusammeovorkommend kon¬ 
statieren bei Neurasthenikern, bei Rekonvaleszenten nach Infektionskrankheiten, 
bei Intoxikationen (P*, CSg'Vergiftungen) und bei Kindern. Symptom von Erben 
und Symptom von Thomayer gehen regelmäßig Hand in Hand, die exspiratorisebe 
Retardation läßt sich in diesen Fällen nicht so konstant finden. — Die respira¬ 
torische Retardation des Pulses ist sicher durch eine gesteigerte Erregbarkeit der 
regulierenden Herzbewegungscentra im verlängerten Marke verursacht. Auch die 
ortbostatische Tachykardie, sowie das Erbensche Symptom verrät eine gegen 
normale Impulse gesteigerte Irritabilität des herzregulierendeu Nervenapparates, 
obwohl es sich hier aller Wahrscheinlichkeit nach um die Vaguscentxa nicht 
handelt (Atropinvergiftung verursacht die Retardation, ist aber ohnQ Wirkung 
auf die ortbostatische Tachykardie und das Symptom Erbens). Die Irritabilität 
dee regulierenden Apparates bei Kindern ist bekannt, bei Rekonvaleszenten leicht 
begreiflich. Dos Nervensystem eines Neurasthenischen ist also dem Nervensystem 
eines Kindes, eines nach schwerer Krankheit stehenden Rekonvaleszenten ähnlich. 
Die genannten Pulsphänomene passen also g^t in den Rahmen der Neurasthenie 
und haben, wenn jede vorangehende Infektionskrankheit oder Intoxikation aus¬ 
geschlossen ist, ihre diagnostische Bedeutung. 

9) Über Seneibilitfttsstörungen bei akuter lokaler Isohämle, von Prof. Her¬ 
mann Schlesinger in Wien. (Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilk. XXIX. 
1905.) Ref.: E. Asch. 

In 5 Fällen, in welchen stets schwere Herzklappenveränderungen bestandea, 
konnten die Folgeerscheinungen eines plötzlichen Gefäßverschlusses an den unteren 
Extremitäten beobachtet werden, und zwar 2 mal in den ersten Minuten und 3 mal 
mehrere Stunden nach Unterbrechung der Zirkulation. Sicherlich hat in der 
Mehrzahl dieser Beobachtungen ein embolischer Verschluß Vorgelegen. Unmittelbar 
nach demselben wird in der Gegend des Gefäßverschlusses ein ungemein intensiver, 
plötzlich auftretender, stechender Schmerz mit Ausstrahlungen nach der Peripherie 
wahi'genommen, der meistens in den nächsten Minuten und Stunden noch heftiger 
wird. Nach dem Einsetzen der tobenden Schmerzen wird der anämisierte Körper¬ 
teil leichenblaß und kühl, es kommt zu schlaffer Lähmung der Muskulatur, außer¬ 
dem war der Achillessehnenreflex nicht auslösbar. Am meisten bemerkenswert 
ist das Auftreten einer vollständigen sensiblen Lähmung, welche die verschiedensten 
Qualitäten der oberflächlichen und tiefen Sensibilität betrifft und in den ersten 
Minuten des Gefäßverschlusses ausgebildet ist, sich auch ganz und gar an die 
Ausbreitung der Zirkulationsstörung hält. Es besteht demnach der Symptomen- 
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komplex der Anaesthesia bez. Analgesia dolorosa. Kehrt die Zirkulation nicht 
zom Normalen zurück, so bleiben die SensibilitätsverhSltniese unverändert, der 
Schmerz nimmt nach vielen Stunden etwas ab, die sich später entwickelnde Gangrän 
hilt annähernd die Grenzen ein, innerhalb welcher die Sensibilitätsversnderung 
bestanden hatte und entspricht nicht den Defekten, wie sie bei Läsionen peri¬ 
pherer Nerven oder Nervenwurzeln oder des Bückenmarkes charakteristisch sind. 
Sicherlich ist das Auftreten solcher Sensibilitätsstörungen durch das plötzliche 
und vollkommene Aufhören der arteriellen Blutzufuhr veranlaßt, wodurch es zu 
einer Ischämie der Nervenendigungen kommt. Die sehr intensiven Schmerzen sind 
wahrscheinlich durch Reizung peripherer Nervenstämme' veranlaßt. 

10} Über die Bedeatung der Dermographle für die Biagooee funktioneller 

Kenrosen, von Dr. Stursberg. (Deutsches Archiv f. klin. Medizin. LXXXIII. 

1905.) Bef.: Hugo Levi (Stuttgart). 

Rötung der Haut nach mechanischer Reizung mäßiger Art ließ sich bei der 
übergroßen Mehrzahl aller Untersuchten (auch Nervengesunden) nachweisen. Völliges 
Fehlen dieser „Reizrötnng“ bildet eine seltene Ausnahme und beruht anscheinend 
rorwiegend auf abnormer Beschaffenheit der Haut. 

Bei Berücksichtigung der Durchschnittszahlen aus einem größeren Unter- 
tochungsmaterial ergeben sich etwas höhere Werte für die Stärke der Dermo- 
grsphie bei Neurosen. Gleichwohl kommt der Erscheinung eine wesentliche Be¬ 
deutung für deren Diagnose nicht zu, weil sie auch bei Fehlen jeder nervösen 
Störung in derselben Weise vorhanden sein kann. Hit dieser negativen Wirkung 
des namentlich in Unfallgutachten oft überschätzten Symptomes stimmen die Be¬ 
obachtungen des Bef. völlig überein. 

11) Die Ifenrasthenie in Arbeiterkreiaen, von Dr. P. Leubuscher und 

W.Bihrowicz. (Deutschemed.Wochenschr. 1905. Nr.21.) Ref.;R. Pfeiffer. 

Der sehr lesenswerte Artikel führt zu folgenden Ergebnissen: Es ist eine 

enorme, steigende Verbreitung der Neurasthenie in den großstädtischen Arbeiter¬ 
kreisen vorhanden, und zwar ist die Nervosität in 75'^/oo erworben. Die Zunahme 
der neorasthenischen Symptome bis zur schweren Beeinträchtigung der Erwerbs- 
^gkeit fallt in das Alter vom 25.—45. Jahre, d. i. die Zeit der größten An¬ 
spannung der Arbeitskraft Besonders gefährdet sind die geistig höherstehenden 
Arbeiter, bei denen ein Mißverhältnis besteht zwischen geistigen Bedürfnissen und 
ihrer Befriedigungsmöglichkeit durch den Beruf. Neben der Prophylaxe ist wichtig 
eine möglichst frühzeitige und ausgedehnte Behandlung in zweckmäßig eingerich¬ 
teten (und gut geleiteten, Ref.) Nervenheilstätten. Die weitere Begründung von 
Volksheilstätten für Nervenkranke ist dringendes Bedürfnis. 

12) La neurastbänie daiis Parmöe, par M. Boigey. (Revue neurologiqiie. 

1904. Nr. 20.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Verf. betont die Häußgkeit des Vorkommens der Neurasthenie in der fran¬ 
zösischen Armee und skizziert die speziell vom militärischen Gesichtspunkte aus 
wichtigsten Erscheinungen derselben. Selbstverständlich sind die Symptome bei 
der mehr physisch arbeitenden Mannschaft andere als bei den wesentlich intellek¬ 
tuell angestrengten Offizieren; dort treten denn auch mehr die somatischen, hier 
<lie psychischen Erscheinungen in den Vordergrund. Besonders schwer heim- 
gesagt ist aus begreiflichen Gründen die Kolonialarroee; unter den Erkrankten 
Kllen da meist 30'^/^(l) Neurastheniker sein. Die symptomatologischen Schilde- 
roDgen des Verf.’s bringen naturgemäß nichts Neues. Verf glaubt, daß die Neur- 
utheniker durchgängig Veranlagte seien (? Verf. widerspricht sich später selbst; 
f i Ref). Die neurastheniscben Erscheinungen selbst werden, durch Giftwirkung 
begünstigt, manifest; die Erraüdungsgifte kommen vor allem wesentlich in Be- 
I Useht, angesichts des Momentes der Überanstrengung in all seinen Spielarten, 
vdeheg ja eine bedeutsame Rolle spielt. Verf warnt schließlich in therapeutischer 
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Hinsicht mit Recht davor, die üblen Folgen intellektueller Überarbeit durch Ver¬ 
ordnung körperlicher Anstrengungen paralysieren zu wollen; medikamentöse Be¬ 
handlung verwirft er fast völlig. 

13) Zum Kapitel der STiohtbeeintrftohtigung der ErwerbsAhigkeit nach 
dem UnfallTereioherungsgeeetz nicht unterliegenden Verletsungsfolgen, 

von M. Nonne. (Ärztl. Sachver8t.-Zeitung. 1906. Nr. 9.) Ref.: Kurt Mendel 
Verf. veröffentlicht eine Anzahl von Photographien, die von solchen Verletzten 
stammen, bei denen von vornherein keine Begehiungsvorstellungen auf kommen 
konnten, da es entweder sich nicht um „Betriebsunfälle“ im Sinne des Gesetzes handelte 
oder der Unfall sich vor dem Inkrafttreten des Unfallversicberungsgesetzes ereignete. 
Selbst stark verkrüppelte Hände leisten schwere Arbeit bei vollem Verdienst. 

Die Photographien sind äuBerst instruktiv, sie beziehen sich zwar — mit 
einer Ausnahme — nur auf die Hände der Verletzen, könnten aber bezüglich 
der übrigen Körperteile sicherlich taosendfach vervielfältigt werden. Sie zeigen 
indirekt in prägnanter Weise, wie „das in reinster Absicht geschaffene Unfall- 
versicberungsgesetz zu Konsequenzen geführt hat, die die Urheber des Gesetzes 
nicht ahnten und nicht ahnen konnten“. 

14) Über die MitteilungsbefognU der vollständigen ärstlichen Outaohten, 

von A. König. (Cbaritö-Annalen. XXIX.) Ref.: Martin Bloch (Berlin), 
Die A^I^ührungen des Verf.’s verdienen die allgemeinste Beachtung. Er 
führt aus, wie die bis jetzt durch dos Gesetz zugelassene vollständige Mit¬ 
teilung der ärztlichen Gutachten beim Rentenfestsetzungs- und «Streitverfahren an 
den Bentenbewerber allen beteiligten Faktoren kaum Nutzen, vielfach aber Schaden 
zu bringen geeignet ist W^ohl ist es erfoi'derlicb, daß dem mit seinen Ansprüchen 
Abgewiesenen klar gemacht werden muß, aus welchen Gründen die Abweisung 
geschehen ist, dazu genügt aber völlig die Mitteilung dessen, was in dem Gut* 
achten als hierfür maßgebend gesagt wird, alles darüber hinaus aber ist überflüssig 
und häufig schädlich. Bei Unfallrentenbewerbern z. B. ist die Mitteilung anderer 
chronischer schwerer Leiden, Folgen von Alkoholismus und geschlechtlichen In¬ 
fektionen u. a., wenn auch in den Gutachten mit Recht bervorgehoben, für den 
Verletzten überflüssig und schädlich. Weiter wird nicht selten bei den wieder¬ 
holten Verfahren durch alle Instanzen hindurch und der dadurch bedingten mehr¬ 
fachen Untersuchung und Begutachtung der Verletzte durch Kenntnisnahme aller 
Gutachten auch auf solche Symptome bingewiesen, die bis dahin als nicht vor¬ 
handen im negativen Sinne verwertet wurden und nun teils in hypochondrischem 
Sinne, teils in dem der Übertreibung bzw. Simulation manifest werden. 

Für den begutachtenden Arzt besonders der kleinen Städte und auf dem 
Lande entsteht die Gefahr böswilliger Kritik von seiten des Rentenbewerbers 
und seiner Umgebung, sowie weiterer Kreise; hierunter muß seine Objektivität 
leiden, da nicht selten Gefährdung der wirtschaftlichen.Existenz die Folgte der 
vollkommenen wissenschaftlichen Unparteilichkeit in der Gutachtertätigkeit sein 
wird, abgesehen von den ethischen Bedenken, die der Preisgebung des ärztlichen 
Berufsgeheimnisses gegenüber allen möglichen Instanzen (abgesehen von den ent¬ 
scheidenden auch den Vorgesetzten und Arbeitgebern des Rentenhewerbers, diesem 
selbst, seinen Angehörigen u. a.) entgegenstehen. 

15) Contilbution a l’etude des aooidents nerveux consdoutiA aus traoma- 
tlsmee ohes les prödlsposds, par H. Gayot. (These de Paris. 190.'j. 
Nr. 542.) Ref.: Kurt Mendel. 

Entwickelt sich eine traumatische Neurasthenie, so muß man stets an eine 
latente Diathese (Arthritismus, neuropathische Konstitution, Hysterie usw.) denken. 

Sorgfältig ist stets die Anamnese des Verletzten zu erforschen, wofern man 
Verdacht auf Simulation hat Vorhandene Prädisposition zur Nervenkrankheil 
spricht für die Glaubwürdigkeit des Traumatikers. 
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16 ) Tmumatisohe Neurose und Unfallbegutaohtuns, von Prof. L. Bach in 
Harburg. (Zeitachr. f. Augenheilk. XIV. 1905.) Ref.: Fritz Mendel. 

Id knapper übersichtlicher Form stellt Verf. in vorliegender Arbeit die 
Haaptsjmptome der tranmatischen Neurose zusammen und beschäftigt sich im 
ersten Teil eingehender mit den okularen Erscheinungen. 

Die Pupillenungleichheit ohne Reaktionsstörung wird als häufiges Vorkommnis 
beobachtet und ist vou keiner wesentlichen diagnostischen Bedeutung, während 
die Fälle mit Reaktionsstörung der Pupillen aus dem Rahmen der Neurosen 
heraustreten. 

Die Sehstorungen der Tranmatiker ähneln sufierordentlich denen der Hyste¬ 
rischen. Die konzentrische Einschränkung des Gesichtsfeldes wird, was die Häufig¬ 
keit ihres Vorkommens anbetrifft, nach der Ansicht des Verf.’s von neurologischer 
Seite etwas überschätzt, und es hängt in diesen Fällen viel von dem geübten 
Cntersucher im Perimetrieren ab. 

Allgemein bekmint sind die mannigfachen anderweitigen, nicht mit dem Seh¬ 
organ direkt in Beziehung stehenden nervösen Klagen der Traumatiker, zu denen 
sich auch häufig schwere psychische Störungen gesellen. 

Die Erscheinungen der traumatischen Neurose brauchen nicht unmittelbar 
nach dem Unfall aufzutreten, sondern entstehen gelegentlich erst nach Monaten. 

Was die Festsetzung der Rente anbetrifft, so schlägt Verf. eine über den 
Durchschnitt etwas hinausgehende vor, die bei Zunahme der Krankheitserschei- 
nongen noch erhöht werden kann, ist jedoch mit der Bewilligung der Vollrente 
^orückbaltend. 

17) Über einen unter dem Bilde einer Ophthalmoplegia externa verlaufen¬ 
den Fall von traumatlBoher Hysterie, von Prof. Westpbal in Bonn. 
(Dentache med. Wochenschr. 1905. Nr. 22.) Ref.: R Pfeiffer. 

ln dem Falle des Verf.’s zeigte sich als Teilerscheinung einer tranmatischen 
ÜTsterie eine Ophthalmoplegia exterior bilateralis. Klinisch besonders charakte¬ 
ristisch war die Tatsache, dafi die Lähmung keine konstante und dauernde war, 
soodem unter bestimmten Umständen, namentlich bei Ablenkung der Aufmerksam¬ 
keit, bald teilweise, bald vollständig verschwand. Bemerkenswert ist ferner, dah 
iie Bulbi einige Male mit vereinzelten, kleinen Absätzen bewegt wurden, und das 
gieiclizeitige Auftreten von Spasmen in den Hand- und Kaumuskeln. Verf. hält 
für sicher, dafi in dem vorliegenden Falle psychische, durch die Vorstellung 
bedingte, besonders unter dem Einflufi der Aufmerksamkeit entstehende Inner- 
TafiouBstürangen den abnormen Beweglichkeitsverbähnissen (Kontrakturzuständen) 
Ul den äufieren Augenmuskeln zugrunde liegen. 

IS) Über die Arten der nach Eopfverletaui^en auftreteudou Neurosen. 
Die traumatisobe Labyrinthuenroae, von Dr. Stenger in Königsberg. 
(Dentsche med. Wochenschr. 1906. Nr. 2.) Ref.: R. Pfeiffer. 

Bei jedem Kopfverletzten ist eine genaue Ohruntersuchung. namentlich auf 
-ice Beschädigung des Labyrinthes, unbedingt erforderlich. „Lassen sich vom 
Ubjrinth ausgehende Symptome nachweisen, so müssen die nachfolgenden all- 
■coeinen nervösen Beschwerden auch auf eine Verletzung dieses Organs bezogen 
’^erden, umsomehr, als sie den nach andersartigen Labyrintherkrankungen auf- 
'reteoden entsprechen. Der Begriff der traumatischen Neurose ist in diesen Fällen 
a unbestimmt, man müfite zweckmäßiger, da eine bestimmte organische Erkrankung 
vorliegt, von einer traumatischen Labyrinthneurose sprechen.“ 

19) Clinique des dooidents du travail etc. Hystdro - traumatisme aigu 
(obe. 2). Contrsoture alguö des musoles flöohisseurs de l'avantbras 
et de la main, par Lor. (Gaz. des hopit. 1905. S.1455.) Ref.: Pilcz (Wien). 
Ein Arbeiter stürzt und erleidet eine Kontusion der rechten Hand. Im un¬ 
mittelbaren Anschluß daran Beugekontraktur der rechten oberen Extremität. 
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Radiologisch durchaus negatWer Befund. Die Kontraktur schwindet in Narkose. 
Heftige spontane Schmerzen der total analgetischen Gliedmaße, Schlaflosigkeit, 
schwere psychische Depression. Trotz aller therapeutischen Versuche (Wach- 
suggestion, Hypnose usw.) blieb der Zustand volle 6 Monate durchaus unverändert. 
Anamnestisch stellte sich noch heraus, daß der Mann schon vor dem Unfälle hie 
und da hysterische Krampfanfälle hatte, welche seit dem Trauma aber nicht mehr 
nufgetreten waren. 

20) Hysteriache Skoliose bei Uofallkranken, von W. Seiffer. (Charite- 

Annalen. XXVIII. 1904.) Ref.: Martin Bloch (Berlin). 

Verf. teilt ausführlich zwei in der Nervenklinik der Charite beobachtete Fälle 
von hysterischer Skoliose traumatischen Ursprunges mit. 

Die Einzelheiten der Krankengeschichten interessieren hier weniger, als die 
Ausführungen des Verf.’s über die Pathogenese der genannten Symptome. Während 
die meisten Autoren, besonders auch Redard und Hildebrandt in seinen gleich¬ 
falls in diesem Bande der Charite-Annalen mitgeteilten Fällen annehmen, daß die 
Ursache der hysterischen Skoliose in der Mehrzahl der Fälle in einer einseitigen 
Kontraktur der Rückenmuskulatur zu suchen sei (obwohl Redard wenigstens für 
einen kleineren Bruchteil der . Fälle eine psychogene Stellungsändening zur Ver¬ 
hinderung eines Schmerzes annimmt), neigt Verf. zu der Annahme, daß die hyste¬ 
rische Skoliose sehr häufig eine Haltungsanomalie rein psychogener Natur ist, 
durch welche der Patient irgend eine Reihe von krankhaften Autosuggestioueii 
zum Ausdruck bringt, sei es, daß dieselben mit der Absicht, einen Schmerz zu 
unterdrücken, verknüpft sind, sei es, daß sie sich unter Einwirkung eines leb¬ 
haften Affektes in dieser bestimmten Weise manifestiert haben. Vor allen Dingen 
betont Verf., daß es nicht angängig ist, Fälle von sekundärer Skoliose, bei denen 
irgendwelche organischen Symptome, Veränderungen der Wirbel, Rippen, schmerz¬ 
hafte Affektionen des Beckens, Zeichen von Ischias nachweisbar sind, als hysterisch 
zu bezeichnen. 

21) Zur Kasuistik der STervenkrankheiten naoh elektrisohem Trauma, von 

Dr. A. Raebiger. (Deutsche med. Wochenscbr. 1905. Nr.23-) Ref.: R. Pfeiffer. 

Die kurz mitgeteilten Fälle stellen meist Mischformen dar von Hysterie. 
Neurasthenie, Hypochondrie und einfachen Psychosen. Verf. nimmt mit Bruns 
an, daß „grobe nervöse Funktionsstörungen auf rein psychischem Wege durch den 
seelischen Chok des Unfalles*' entstehen können, und lehnt alle gewagten Detail* 
hypotbesen (Charcot, Oppenheim, Jellinek) ab. 

22) über Nerven- und Geisteskrankheiten naoh elektrisohen ünftllen, von 

A.Eulenburg. (Berl.klin.Woch. 1905. Nr.2.) Ref.tBielschowsky(Breslau). 

Unter einem elektrischen Unfall versteht man, wie Jellinek in seiner 
Elektropathologie ausfübrt, jede Schädigung, die durch Übergang von Elektrizität 
auf den menschlichen Körper verursacht worden ist. Nach dieser Definition 
dürfen alle in elektrischen Betrieben sich ereignenden Unfälle als elektrische 
Unfälle im eigentlichen Sinne nicht angesprochen werden, sobald die Elektrizität 
den Körper nicht direkt trifft, sondern nur indirekt mehr als psychisch beein¬ 
flussendes Moment einwirkt. Hierher gehören viele Unfälle der Telepbonistinnen. 
Bei anämischen, nervös disponierten Beamtinnen kommen dieselben in der Weise 
zustande, daß unter Umständen bei Benutzung des Kopffernhörers die Damen 
knallartigen Erschütterungen ausgesetzt sind, die durch intensive Schallwirkungen 
ferner Gewitter verursacht werden. Klinisch wie forensisch ist es von Wichtig¬ 
keit, daß Verf. Gelegenheit hatte progressive Paralyse nach elektrischem Unfall 
zu begutachten, bei der er sein Urteil dahin zusummenfaßte, daß die Geistes¬ 
krankheit aller Wahrscheinlichkeit nach auf die Schädigung durch Übergang von 
Elektrizität auf den Körper zu beziehen sei. Auch für die multiple Sklerose ist 
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ei Dach einem vom BeicheTenicherungsamt veröffentlichten Gutachten höchst 
wahrscheinlich, daß sie durch elektrische Schläge veranlaßt werden kann. 

Ver£. berichtet des weiteren von einer schweren fortschreitenden Erkrankung 
d«e Centralnervensystems, die durch einen elektrischen Unfall herorgerufen worden 
ist Der Oberleitungsdraht der Straßenbahn serriß und schlug einen 49jährigen 
Maan beim Überschreiten der Gleise auf den Kopf. Es kam sehr bald so aus¬ 
gedehnter Vernichtung der kortikalen Funktionen, der Empfindung und Sinnes- 
Wahrnehmung, der willkürlichen Bewegung und der höheren Seelentätigkeit. Das 
Eraokheitsbild erinnerte sowohl an die progressive Paralyse wie an die multiple 
Sklerose, deckte sich aber mit keinem dieser Typen. Uan mußte dasselbe als 
eine dorch traumatisch-elektrische Einwirkung entstandene chronische degenerative, 
kortikale Encephalopathie ansehen. ln diesem ausnahmsweise schweren Fall hatte 
der auf den Körper übertragene Strom eine Spannung von 500 Volt; im all¬ 
gemeinen gilt diese Spannungshöhe noch nicht fUr besonders infaust; die untere 
Gefahrlichkeitsgrenze wird sogar erst bei Spannungen von mindestens 500 Volt 
ftagenommen. Verf. betont, daß es bei der Entstehung und Würdigung elektrischer 
Ferleteungen keineswegs allein auf die Höhe der Voltziffer ankommt, daß viel¬ 
mehr eine große Reihe anderer Faktoren in Betracht zu ziehen sind. So die 
Leitongswiderstände, inkl. der von Jellinek sog. Schutzwiderstände, die Strom¬ 
dichte, Stelle des Stromeintrittes, Richtung des Stromes, Dauer der örtlichen 
Emwirkung, Beschaffenheit der Stromkurve (Gleichstrom, Wechsel-Drehstrom) und 
der sehr bedeutsame Faktor der individuellen Empfänglichkeit. 

25) OptUcuMtrophie and Chorioretinitla naoh elektrischem Schlag. Aus¬ 
lösung bsw. Verschlimmerung von Epilepsie, von Oberarzt Dr. Bratz. 
(Ärztl. Sachver8t.-Zeitung. 1906. Nr. 8.) Ref.: Kurt Hendel. 

22jähr. Monteur, stets blaß und schwächlich, farbenblind. Im Alter von 
S Jahren Ohnmachtsanfall. 1 Jahr vor dem Unfall Schwindelanfall. Der Unfall 
bestand darin, daß ein elektrischer Strom von etwa 500 Volt durch seinen Körper 
ging. Kein Bewußtseinsverlust. Arbeitete weiter. 10 Tage später fiel er bei 
der Arbeit bewußtlos um. Die Anfalle wiederholten sich in den folgenden Tagen 
oad Wochen vielfach. Keine Zuckungen im Anfall. Die Anfälle wurden häufiger 
and heftiger. Es bestanden typische schwere epileptische Anfälle und leichte 
Scbwinddanfalle. Leichte Gedächtnis- und Intelligenzschwäche und Reizbarkeit. 
Anämie. Sehr träge Lichtreaktion der Pupillen. Links neuritische Sehnerven¬ 
atrophie. Chorioretinitische Herde. 

Waren vor dem Unfall überhaupt epileptische Anfalle vorhanden, so waren 
aie nnr ganz vereinzelt, während sie nach demselben deutlich häufiger und schwerer 
Turden. Entweder ist die Epilepsie bei vorhandener Disposition durch den 
Uo&ll auBgelöst oder sie hat bestanden und ist durch das Trauma wesentlich 
Tersehlimmert worden. 

Der Zoaammenhang der Augenhintergrundserkrankung mit dem Unfall scheint 
Verl sehr wahracheinlich. 

24) Bin Fall von Sohreoklfthmung, von £. v. Leyden. Mit einem Nachtrag von 
Lazarus. (BerLklin.Wochenschr. 1905. Nr.8.) Ref.:Bielschow6ky(Breslau). 
£kn 16jähr. Dienstmädchen war über einen in der Wohnung versuchten 
Eiabmcbsdiebstahl sehr heftig erschrocken, flüchtete in großer Angst die Treppe 
hioonter, glitt aas, rutschte einige Stufen auf dem Bauch hinab, den Kopf voran, 
ohne jedoch sichtbare Verletzungen davonzutragen und ohne das Bewußtsein zu 
Terlieren. Erst 60 Stunden nach dem psychischen Insult fühlte sich Pat. sehr 
Bstt; es traten Tanbsein und Schmerzen in den Extremitäten auf und bald 
dsnnf vollkommene Bewegungslosigkeit. Bei der Aufnahme in die Charite be¬ 
ruht schlaffe Lähmung aller 4 Gliedmaßen, nicht die geringste willkürliche Be- 
vsgOQg ist möglich. Taktile und thermische Anästhesie, totale Analgesie, Auf* 
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hebung des Lagegefühls an allen Ebctremitäten. Auch die Bumpf- und Bauchmuskeln 
sind kaum beweglich; Betentio urinae. Incontinentia ani; die Sehnenreflexe sind 
vorhanden; Pupillen reagieren. Patientin schläft gut, hat guten Appetit und 
schluckt gut, die Stimmung ist heiter. Im Anschluß an diesen Fall von 
funktioneller, hysterischer Schrecklähmung erwähnt v. Leyden mehrere Fälle ans 
eigener und fremder Beobachtung, bei denen sich nach einem psychischen Affekt 
organische Erkrankungen des Centralnervensystems entwickelten. Yerf. hatte 
(Gelegenheit, eine relativ große Zahl solcher Erkrankungen nach dem Krieg in 
Straßbarg zu sehen, die durch die Schrecken der Belagerung entstanden waren 
und bei denen die nach Jahren vorgenommene Obduktion chronische Uyditiden 
ergaben. Wie ein plötzlicher Affekt anatomische Prozesse hervorzurufen vermag, 
kann Yerf. in. befriedigender 'Weise nicht erklären. Man wird immer auf eine 
Art Disposition zuräckgreifen mUssen. Es können die gleichen psychischen Affekte 
bei dem einen ohne ernstere Folgen verlaufen, bei anderen funktionelle Störungen 
verursachen, während sie bei den hierzu disponierten Personen eine organische 
Erkrankung bzw. eine Apoplexie oder Myelitis hervorzurufen imstande sind. Ira 
Nachtrag erzählt Lazarus, daß die Kranke unter psychisch-suggestiver Behand¬ 
lung nach ganz kurzer Zeit vollständig hergestellt wurde. 

28) Die Prognose der tranmatisoben Neurosen, von Huguenin. (Corresp.- 
Blatt fttr Schweizer Ärzte. 1904. Nr. 19.) Bef.: Kurt Mendel. 

Die Prognose der Neurasthenie post trauma hängt von der Konstitution des 
Yerletzten ab. Je schwerer die erbliche Belastung, desto schlechter die Prognose. 

Bei vorhanden gewesener Himerschütterung ist die Prognose stets ernst, 
ebenso diqenige einer ausgesprochenen Hypochondrie. 

Die einfachen traumatischen Neurasthenieen sind prognostisch am günstigsten, 
doch erfolgt die Heilung nur langsam. Bei Hysterie ist die Heilung nur illusorisch, 
besonders wenn die lokalen Symptome (Anästhesie, Kontrakturen, Lähmungen, 
Zittern nsw.) die direkte Folge des Traumas waren. Die lokale Affektion kann 
schwinden, doch ist deshalb das Leiden noch nicht geheilt. Ein Rezidiv der 
Hysterie ist stets zu befürchten. 

26) Bornyval bei träumatisohen Neurosen, von G. Herzfeld. (Ärstl. Sach« 
verstäodigen-Zeitung. 1906. Nr. 4.) Bef.: Kurt Mendel. 

Yerf. bat bei traumatischen Hysterien, Melancholieen und Hypocbondrieen, 
bei denen die nervösen Herzbeschwerden im Yordergmnd standen, Bomyval an¬ 
gewandt und zwar mit günstigem Erfolge. 

27) Beobachtungen über einen Fall von ausgedehnter Verletiung des 
rechten und linken Stimhlms, von 0. Croce. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift 1905. Nr. 45.) Bef.: E. Pfeiffer. 

Ausgedehnte Yerletzung beider Stirnhime durch Hufschlag. Exitus an Menin¬ 
gitis. Trotz genauer Untersuchung intra vitam und besonders darauf gerichteter 
Aufmerksamkeit waren nur geringe Ausfallserscheinungen erkennbar. Die Stiminung 
war in schroffem Kontrast zu dem schwerkranken Zustande heiter und lustig: 
keine eigentliche Witzelsucht. Mangel an Selbstbeherrschung. Perseveration. 
Auf frontale Ataxie war eine Untersuchung unmöglich. 

28) Bin operierter Fall von BOmkompression infolge der Fraktur des 
linken Schläfenbeines, von Mroezkowski. (Gazeta lekarska. 1905. 
S. 1202.) Bef.: Edward Flatau (Warschau). 

Der 14jährige Knabe wurde von einem Pfeife in der Gegend des linken 
Schläfenbeines stark verletzt Bewußtlosigkeit kurze Zeit nach dem erlittenen 
Trauma, dann kehrte das Bewußtsein zurück, und man merkt zunächst keinerlei 
Symptome. Im Laufe der vier folgenden Tage traten allmählich Sprachstörung 
und dann völlige motorische und sensorische Aphasie, Somnolenz ein. Temperatur 
normal. Operation. Entfernung von Knochensplittern. Gleich nach dieser Ope- 
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rttioD wurde der adlgemeine Zustand besser und an demselben Abend verstand 
Pst. alles und sprach sogar einige Worte. Allmähliche Beraerung und völlige 
Heilung. 

29) Bin Fall von kortikaler Hemianopsie nach einem Trauma, von Dr. 
Rigobert Possek. (Zeitsobr. f. Aagenbeilkunde. XIII. 1905. ErganzungS' 
heft.) Re£.: Fritz Mendel. 

Ein 23jähriger Kellner bekam einen Azthieb über das Hinterhaupt. Die 
sbgesprengte Rnochenplatte wurde herausgenoraroen, wonach 7—8 Wochen hin- 
doroh totale Blindheit auftrat, wohl infolge eines interduralen Blutergusses. Die 
Sehschärfe besserte sieh etwas, blieb aber immer noch stark herabgesetzt. Das 
Oesichtsfeld zeigte linksseitige, homonyme Hemianopsie, die durch die Verletzung 
des rechten Hinterhauptlappens hervorgerufen war. 

30) Zur Kaaniatik der traumatiaohen Spätapoplexie, von Rapp. (Zeitschr. 
f. Heilkunde. XXVI. 1905. Dezember.) Ref.: Pilcz (Wien). 

35jähr. Frau stürzt aus groSer Höhe, bleibt bewußtlos liegen, Puls 50—60, 
Erbrechen blutiger Massen,. Papillen mittelweit, reagieren, Decessus involontar., 
Aogeulider geschwollen, blutig suffundiert. Mehrfache Verletzungen. Die Sym* 
ptome der Gehirnerschütterung schwanden in den nächsten 5—6 Tagen, um einem 
Ziutsode Platz zu machen, der zwischen Somnolenz und Ezcitation schwankte. 
Id der folgenden Woche wurde der psychische Zustand immer mehr normal, 
keinerlei Störnngen im Bereiche des Status nervosus. Komplete Amnesie für 
den Sturz und die demselben unmittelbar vorausgegangenen Ereignisse. 

Am 20. Tage plötzlich und unvermittelt Lähmung beider Nn. VJ, Andeutung 
mer Blickläfamung nach rechts, leichte linksseitige Facialisparese. 2 Tage später 
Pupillen aaffallend weit und träge reagierend. Im Verlaufe einer Woche gingen 
(Üase Ersebeinnngen zurück, nur die Lähmung der beiden Abduoentes blieb un* 
TRindert, zu der sich bald eine Kontraktur der Antagonisten mit starkem Ein* 
virtsschielen gesellte. Am 34. Tage wurde linksseitige Stauungspapille konstatiert. 
Dieser Zostand blieb nun bis zum Tage der Entlassung (nahezu 3 Monate nach 
dem Unfälle) stationär. Im Bereiche des Nervensystems sonst keine Störung bis 
uf bedeutende Herabsetzung des Geruchvermögens. 

Verf. nimmt eine Blutung an mit Lokalisation in der Remregion beider VI 
QDd in geringerem Ghade des linken VIL 

Ytri betont an der Hand der einschlägigen Literatur die Seltenheit der 
trasmatiscben nukleären Augenmuskellähmungen. 

Hübsche diCferentioldiagnostische Betrachtungen und detailliertes Eingehen 
mf die bekannten Bollingerschen und Langerhansschen Arbeiten über die 
tnnmatiscbe Spätapoplezie beschließen diese lesenswerte Publikation. 

91) Blessnre de la moälle. Syndrome de Brown-S^quard, par Couteaud. 
(Gazette des höpitaux. 1905. S.1575.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Ein Soldat erÜelt einen Messerstich in den Nacken (Gegend der beiden 
9iteD Brustwirbel). Unmittelbar darauf Lähmung der rechten unteren Extremität 
nit Steigerung des Patellarsehnenreflexes daselbst, Hypästhesie der linken unteren 
Gliedmaße. Keine Blasenmastdarmstöruugen. Himnerven frei. Ganz geringe 
^dtwiche der rechten Hand nnd leichtes TaubbeitsgefÜhl in der rechten oberen 
Eztrsmität. 

Am nächsten Tage waren beiderseits (!) an den unteren Körperpartien die 
Be6eze erloscben; das rechte Bein merklich kälter. Hyperästhesie rechts, von 
<kr Brustwarze nach abwärts sieb erstreckend. Am 5. Tage erst(!) linksseitige 
Hemiaoästbesie für sämtliobe Qualitäten. Die rechtsseitige Hyperästhesie zurück- 
{^gen. Normales Verhalten der rechten oberen Extremität. Beweglichkeit 
rechten Beines ein wenig zurückgekehrt. Es stellte eich wieder Steigerung 
‘k* Patellarreflexes (rechts) ein. Schwäche der rechten unteren Extremität. 
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Bauchdecken*, Kremaster-, AchilleBsehnen- und Fußsohlenreflex beiderseits fehlend. 
An der linken Körperhälfte Sensibilität fdr alle Qualitäten erloschen nach ab¬ 
wärts von einer beiläufig horizontalen Linie zwischen Nabel* und Brnstwaraeo- 
hohe. Außerdem anästhetische Zone rechterseits in der Axilla und Sohulterblatt- 
gegend. Blasen* und Genitalfunktionen ungestört. Schwäche der Rektalmuskulator. 
Im übrigen normaler Befund. 

Verf. betont, daß sich in diesem Falle das klassische Bild der Brovc- 
S^quardschen Lähmung erst am 5. Tage der Verletzung ausgebildet hatte. 

2 Abbildungen im Texte veranschaulichen die Ausbreitung der Anästhesies. 

32) Über postoperative Psychosen, von F. Selberg. (Beiträge zur klinischen 
Chirurgie. XLIV.) Ref.: Adler (Berlin). 

Anknüpend an die bekannte Tatsache des Aufti'etens von Psychosen nach 
Traumen fährt Verf. 8 Fälle an, bei denen nach operativen Eingriffen Psychosen 
entstanden. Von diesen 8 Kranken war nur einer — der Anamnese nach — vor 
der Operation geistig völlig normal und in diesem Falle wurde auch gänzliche 
Heilung — mit Amnesie — erzielt. Bei allen anderen, die Symptome von Ver¬ 
wirrtheit, Depressionen, Delirium (bei einem Potator), Halluzination zeigten, war 
eine schon vor dem Eingriff bestehende nervöse oder psychische Schädigung er¬ 
wiesen. Man kann also hier, nach Ansicht des Verf.’s, in der Operation mit 
ihrer fdr den Pat. bedingten Aufregung, mit dem Blutverlust, dem er jedoch nur 
eine geringe Rolle zuerkennt, vor allem aber mit der folgenden körperlichen und 
psychischen Erschöpfung nur dasjenige Moment sehen, das die Psychose zum 
Ausbruch bringt, nicht aber sie erst schafft. Die Prognose ist nicht günstig: 
vor allem ist das Suicidium zu befürchten; besonders schlecht ist sie, wenn die 
Psychose die Steigerung einer schon bestehenden Veränderung darstellt. 

Die Behandlung hat ihr Hauptaugenmerk auf sorgfältige Bewachung, Narkotika 
zur Beruhigung und prophylaktisch auf Vermeidung der Inanition zu richten, die 
ja leicht zu Delirien führt 

33) Über psychische Störungen nach Warzenfortsatsoperationen, von Fritz 
Grossmann. (Zeitschr. f. Ohrenheilk. IL.) Ref.: Blum (Fankow/Berlin). 
Nach einer Zusammenstellung der spärlichen Literatur über diese Frage 

beschreibt Verf. aus eigener Praxis und aus den neueren Veröffentlichungen einige 
Fälle, bei denen nach Warzenfortsatzoperationen wegen Mittelohreiterung Psychosen 
auftraten, die teils durch Suicid endigten, teils unter Heilung oder Verblödung 
verliefen. Die eigentliche Ursache dieser nicht so gar seltenen psychischen 
Störungen ist vorzugsweise in der durch die Aufmeißelung des harten Felsenbeines 
hervorgerufenen, der Commotio cerebri ähnlichen Veränderung des Gehirns zu 
suchen. Nächstdem kommen die durch die stete bestehende Eiterung gebildeten 
Toxine in Betracht, die in direkter Einwirkung auf das Gehirn ihre schädlichen 
Folgen äußern, und drittens die lange Dauer der Nachbehandluug sowie die Er¬ 
schöpfung des Organismus durch die Mittelohreiterung seihst. 

34) Der Tod duroh Elektrizität, von Dr. S. Jellinek. (Wiraer klin. Wochen¬ 
schrift. XVllI. 1905. Nr. 44 u. 45.) Bef.: Toby Cohn (Berlin). 

Mit Hilfe von klinischen Beobachtungen, experimentellen und histoLogiscben 
Untersuchungen kommt der durch seine Arbeiten bekannte Verf. zu folgendem 
Rösume: der Tod durch Elektrizität wird durch technischen Gleich- oder Wechsel¬ 
strom von verschiedener Spannungsgröße hervorgerufen; die Erfahrangen der 
Unfallpraxis lehren, daß unter Umständen nicht nur Hochspannung, sondern auch 
Niederspannung (z. B. 65 Volts) zu tötliohen Unfällen Anlaß geben kann, ln der 
allermeisten Fällen wird der Elektrizitätstod mit sofortiger Bewußtlosigkeit ein¬ 
geleitet; indessen ist minutenlanges Erhaltenbleiben des Bewußtseins authentiscl: 
beobachtet. Eine momentane Erschlaffung bezw. Lähmung der Gesamtnaoi^ulatai 
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ist die Regel; es kommen aber ancb tonische Mnskelki^mpfe vor. Manche Verletzte 
rermSgen in den ersten Sekunden laut um Hilfe zu rufen. In vielen Fällen ist 
Atemstillstand die sofortige Folge der Stromeinwirknng, während in andern die 
itemtatigkeit noch nach Stromöffnung vorhanden bleibt. Bei einigen Todesopfern 
tritt sofortiger Herzstillstand ein, während bei ondem ein allmähliches Schwächer¬ 
werden der Herztätigkeit zu erkennen ist. Auch die Dauer des Zeitintervalles 
zwischen Trauma und Tod schwankt. Ein einheitliches Schema für den Elektrizi- 
titstod gibt es also nicht; es herrschen bald diese, bald jene Erscheinungen vor. 
Dis Hegt daran, daß der Mechanismus des Todes sich aus einer psychischen 
Xomponente (Shokwirkung) und einer dynamogenen, die auch anatomisch nach¬ 
weisbar ist, zusammensetzt. Die Erfahrungen der ünfallprazis, die Ergebnisse der 
Tierrerauche und schließlich auch die histologischen Befunde lehren, daß die 
dorcb das elektrische Trauma verursachten, gefahrdrohenden Symptome oftmals 
QV Torfibergehender, besserungsfähiger Natur sind. Aus diesem Grunde erscheint 
es dem Yerf, höchstwahrscheinlich, daß der Tod durch Elektrizität in den meisten 
Fillen nur ein Scheintod ist. So manches Opfer wäre vielleicht zu retten ge¬ 
wesen, wenn man die Wiederbelebungsversuche nicht zu früh aufgegeben hätte. 

Psychiatrie. 

35) Wahnidee und Irrtum, von Näcke. (Psychiatr.-neurolog. Wochenschrift. 

1906. Nr. 48 u. 49.) Autoreferat. 

Anknüpfend an die Torheiten religfiöser Sekten, wie z. B. ()er Duchoborzen, 
zeigt Verf., daß es prinzipiell auch nicht einen einzigen durchschlagen¬ 
den Unterschied zwischen Wahnidee und Irrtum gibt, daß nur mehrere 
Anzeichen für das eine oder andere sprechen und schließlich bisweilen nur in con¬ 
creto die psychiatrische Expertise des Betreffenden Entscheidung bringt. Die 
P^chologie zwischen beiden Symptomen ist nicht nur äußerlich sehr ähnlich, 
sondern sehr wahrscheinlich auch innerlich, da „im großen und ganzen die 
normale und pathologische Psychologie denselben inneren Gesetzen 
folgen“ Im pathologischen psychischen Geschehen gibt es kein 
eigentliches Novum. Aus einem echten Irrtum kann sich auch einmal eine 
Wahnidee entwickeln, wie auch bei einem Wahnsinnigen ein Irrtum sich ein- 
■tellen. Im gewöhnlichen Leben werden beide Ausdrücke leider häufig promiscue 
gebraucht, sogar in der Wissenschaft, wofür verschiedene Beispiele angeführt 
werden. Eine Hanptquelle des Irrtums ist die Massensuggestion. Die 
Folie imposöe stellt dagegen eine „Gruppensuggestion“ dar und ist 
daher fälschlich folie ä deux usw. genannt, da es sich hier bei der zweiten 
Penon nur um echten Irrtum handelt. Endlich gibt es aber auch Übergangs- 
fille zwischen Irrtum und Wahnidee, oder solche, wo Suggestionierte 
ZB wirklichen Irrsinnigen werden. Auf alle Fälle ist der Suggestions- 
sutand ein günstiger Boden für den Ausbruch von Irrsinn, immerhin tritt dies 
zehr selten ein, wie die Sekten eben beweisen, oder die QuemlantenfamiHeD, wo 
gewöhnlich nur der Querulant geisteskrank ist, die anderen Mitglieder zwar mit 
Nrioi Ideen infiziert werden, aber doch meist nur oberflächlich. Bei ihnen ist 
« Bor Irrtum. 

95) A oontrlbntion to the study of dlsorders of visual assoolatlon in in- 

sanity, by Sidney J.'Cole. (Journ. of ment. Science. 1905. July.) Bef.: Blum. 

Verf. beobachtete bei einer Korsakowschen Psychose eine auffallende Störung 
<isi Geeicbtsainnes. Es bandelt sich um eine 53jährige starke Trinkerin. Dem 
Aubmch der Krankheit ging ein Anfall von Bewußtlosigkeit mit Paraplegie beider 
Bebe voraus; Patellar- und Plantarrefiexe fehlten und an den unteren Extremi- 
thUn fanden sich ausgebreitete Stellen von Anästhesie und Analgesie. Im An- 
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Schluß daran traten Halluzinationen des Gesichtes und Gehörs ein, die nach etwa 
einem Monat wieder schwanden; ebenso gingen die Lähmung und die Sensibilitats- 
Störungen allmählich zurück bis auf eine Schwäche beim Stehen, die ein atak¬ 
tisches Gepräge bot. Von Symptomen der Korsakowscben Psychose hatte sie 
retrograde Amnesie, Desorientierung, Konfabulation, starke Beeinträchtigung der 
Merkfahigkeit, und zwar weniger des Gehörs, als ganz besonders des Gesichtes. 
Sie kann mittels der anderen Sinne einen Gegenstand erkennen und relativ lange 
im Gedächtnis behalten, aber beim bloßen Besehen eines Objektes bleibt keine 
Erinnerung daran haften; sie kann auch den gezeigten Gegenstand nicht definitiv 
benennen, statt Sodawassersyphon sagt sie einfach „Flasche'*, fiir Lilien „Blumen“, 
obwohl sie den richtigen Namen gekannt hat, sie wählt also Sammelworte; sie 
siebt auch, daß zwei verschiedene Gegenstände sich unterscheiden, worin der 
Unterschied liegt, kann sie nicht angeben. Sie kann abgebildete Dinge nicht 
identifizieren, ein Klavier mit Notenpult nennt sie ein Buffet mit Glasfenster; sie 
kann auf Gemälden nichts projizieren, sieht nicht, was das Bild darstellen soll; 
soll sie selbst eine menschliche Figur zeichnen, so bringt sie kein zusammen¬ 
hängendes Bild zustande, sondern Kopf, Hut, Rumpf und Glieder sind durch leere 
Zwischenräume getrennt, ohne daß es ihr auffiele. Sie glaubt, sie sei im Hause 
einer Bekannten, beschreibt deren Wohnung ganz genau, merkt aber nicht deu 
Unterschied heraus, den ihre Beschreibung mit dem^ Krankensaal darbietet 

Verf. will diese Art Seelenblindbeit «Is „apperzeptive Seelenblindheit“ be¬ 
zeichnet wissen, da sie auf mangelhafter Wahrnehmung beruhe, zum Unterschiede 
von der Lissauerscben „assoziativen Seelenblindheit“, wo das wabrgenommene 
Bild eines Gegenstandes keine Assoziationen wachruft Bin „apperzeptiv** Seelen* 
blinder sieht bei einem geometrisch gezeichneten Würfel nur 12 Linien und 8 Ecken 
in einer Fläche und hat nicht die Vorstellung von einem soliden Körper, wie sie 
ein gesunder Beobachter in diesem Falle hat Die Seelenblindheit in vorliegendem 
Falle ist eine partielle und verursacht durch Störung der richtigen Wahrnehmung 
und beruht nicht auf einem Verlust an Erinnerungsbildern. Eine Unterscheidung 
der Seelenblindheit in eine solche für Worte und Buchstaben und eine für Gegen¬ 
stände ist künstlich und unnötig. Auch die Hypothese von Wilbrand, daß in 
bestimmten Teilen des Hinterhauptlappens bestimmte Erinneningsbilder anfbewahrt 
werden, die mit Zerstömng der betreffenden Stelle in Verlust geraten, ist nicht 
haltbar und durch den Fall Lissauers und die Arbeiten der Breslauer Schale 
widerlegt. 

ln vorliegendem Falle fehlten übrigens auch die bei Korsakowscher Psychose 
nicht ungewöhnlichen „ideenflücbtigen Halluzinationen“. 

37) Das Körpergewicht Geisteskranker, von Camillo Reuter. (Orvosi 

Hetilap. 1905. Nr. 3 u. 4.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Auf Gnmd mehrjähriger Erfahrungen und Gewichtsmessungen an der p^chi- 
atrischen Klinik gibt Verf. folgende Daten: Ein ständiger Zusammenhang zwischen 
den Schwankungen des Körpergewichtes und den derzeit angenommenen klinischen 
Krankheitsformen besteht nicht, immerhin aber lassen sich gewisse gemeinsame 
Züge nachweisen. Lebhaftere Schwankungen kommen bei den akuten Psychosen 
vor, ebenso bei akuten Phasen chronischer Psychosen. Die letzteren weisen im 
allgemeinen nur im Anfangsstadium nennenswerte Schwankungen auf, später 
stabilisiert sich das Körpergewicht. Depr^ive Zustandsbilder sind meist, selbst 
bei guter Ernährung, mit Gewichtsabnahme verbunden, ebenso auch massenhafte 
Halluzinationen, wenn solche deprimirend wirken. Hebung des Gewichtes mit 
gleichzeitiger psychischer Aufhellung spricht für beginnende Heilung; bessert sidi 
aber der psychische Zustand nicht, so ist Verblödung zu erwarten. Motorische 
Unruhe ist meist mit Gewichtsabnahme verbunden (Verf. zitiert einen Fall von 
Graviditätspsyohose, wo trotz motorischer Unruhe bedeutende Gewiobtsznnahme 
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«rfolgte.) Bei der Manie ist im Beginne meist eine Gewichtsabnahme, später 
stete Zunahme; rapide Abnahme tritt ein, wenn der manische Kranke isoliert 
wird. Anch bei der Melancholie kommt anfänglich Abnahme, dann Stabilität des 
Terminderten Gewichtes, schließlich Gewichtszunahme vor. Ähnliches Verhalten 
bei der Amentia, sowie bei der Dementia praecox, doch ist die Gewichtsabnahme 
der letzteren eine rapide. Vorläufer katatonischer Erregungen ist oft eine Ge* 
wicbtsabnahme. Bei der epileptischen Psychose ist während der Anstaltsbehand* 
lang gewöhnlich eine langsame Zunahme nachweisbar, doch sind Krampfanfälle 
meist mit einer vorübergehenden Gewichtsabnahme verbunden. Verschiedenartiges 
Verhalten bei der progressiven Paralyse: In foudroyanteu Fällen rapide Gewichts* 
Abnahme; bei den protrahierten Fällen anfängliche Schwankungen, dann Zunahme, 
ante mortem wieder Abnahme des Gewichtes; die paralytischen Anfälle gehen mit 
Gewichtsabnahme einher, doch gleicht sich diese rasch aus; die Bemission wird 
durch stete Gewichtszunahme eingeleitet, der Bückfall erfolgt gewöhnlich in Ver* 
biodung mit Abnahme. Mit Gewichtszunahme verbundene Remissionen kommen 
auch bei der senilen Demenz vor. 

98) Beitrag lur Elinik der Elnderpsyohoseiit von Gottgetreu. (Allgem. 

Zeitschr. f. Psych. LXU.) Bef.* Zingerle (Graz). 

12jähriger, erblich nicht belasteter Knabe zog sich 1900 durch Sturz von 
einer Treppe eine schwere Hirnerschütterung mit halbstündiger Bewußtlosigkeit 
und nachfolgenden Delirien zu. Nach dem Unfälle Abnahme der Merk^igkeit. 
1903 wurde eine allmähliche psychische Veränderung bemerkbar. Er zeigte un¬ 
ruhiges, zeitweise erregtes Benehmen oder war ganz apathisch. Wöchentlich 2 bis 
3mal kehrten heftige Erregungszustände von 2—ßstündiger Dauer wieder. Dabei 
ängstliche Sinnestäuschungen, sah sich von Feuer bedroht, wollte in einen Teich 
springen. Mannigfaltige Sinnestäuschungen des Gesichtes, Gehörs und des Gemein¬ 
gefühles, letztere fast durchwegs schmerzhaften Empfindungen entsprechend, spielten 
während des ganzen Verlaufes der Erkankung eine große Rolle, ohne die Stimmung 
wesentlich zu beeinflussen. Systematisierte Wahnideen fehlten, dagegen traten mehr¬ 
fach Konfabulationen und Erinnerungstäuschungen in den Vordergrund. Die In¬ 
telligenz war nicht nachweißlich gestört. Krämpfe bestanden niemals. Körperlich 
war nur eine Perkussionsempfindlicbkeit des Kopfes nachzuweisen. 

Nach etwa ^/^jähriger Dauer verloren sich die Sinnestäuschungen allmählich 
und kehrte die Orientierung zurück. Pat. zeigte genügende Krankheitseinsicht, 
rermochte über sein Vorleben richtige Auskunft zu geben, erinnerte sich aber nur 
maDgelhaft an seine Sinnestäuschungen. 

39) Zwei Fälle von Pseadologla phantastioa, von Prof. K.Kuffner. (Archives 

bohöm. de möd. clin. VII. 1905. S. 1.) Bef.: Peln&r (Prag). 

Es bandelt sich um zwei jugendliche Individuen, einen 19jährigen Mann und 
ein 25jähriges Weib. Beide sind schwer hereditär belastet und tragen mehrere 
degenerative morphologische Stigmen. Beide zeigten schon seit früher Jagend 
eine exquisite Neigung zu einem unordentlichen zwangslosen Leben, zur Vaga- 
bondage, zu Diebstählen, und gerieten öfters mit den Strafgesetzen in Konflikt. 
Wegen einer Majestätsbeleidignng sind beide endlich in die psychiatrische Unter* 
raehong gekommen. Beide Patienten haben durch ihre falschen Angaben den 
Gerichten viel nutzlose Arbeit bereitet, viele Unannehmlichkeiten ihren eigenen 
Verwandten verursacht; der Pat. hat seinen eigenen Vater am Inzest, die Patientin 
eich selbst am Mord beschuldigt. Bei dem Pat. konnte Verf. während der klinischen 
Untersuchung einen einige Minuten dauernden somnambulischen Zustand konstatieren; 
die Kranke war wiederholt vor der Menstruation erregt und fast ament. Verf. 
akzeptiert nicht die Ansicht, daß eine partielle Amnesie der Grund von solchen 
Konfabulationen sei, denn es gibt Pseudologien ohne Amnesie und Amnesien ohne 
Vksudologie; eher neigt er zur Ansicht Kraepelins, welcher eine besondere 
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krankhafte Enotivität bei solchen Personen beschuldigt. Solch eine krankhafte 
Emotivität ließ sich auch bei den beiden genannten Patienten konstatieren. 

40) The insanities of decadenoe, by George A. Eorie. (Journ. of ment Science. 

1905. Juli.) Ref.: Blum (Pankow/Berlin). 

Verf. versteht darunter diejenigen Geisteskrankheiten des Alters, die erst nach 
dem 50. Lebensjahre beginnen. Er teilt sie ein in Psychosen ohne Demenz, 
Psychosen mit Demenz und Psychosen infolge organischer HimverändeningeD. 
Es kommen also in Betracht Melancholie, Manie, halluzinatorische Verrücktheit, 
partielle Demenz und allgemeine senile Demenz. Unter den Aufnahmen vom 
50.—55. Jahre ist die halluzinatorische Verrücktheit prädominierend, im 55. bis 
60. Lebensjahr folgt an Häufigkeit die Melancholie, nächst dieser die Manie. Nach 
dem 60. Jahr bleiben sich diese beiden Psychosen au Häufigkeit des Auftretens 
ungefähr gleich, verringern sich nach und nach, und die Zahl der Fälle von 
Demenz wächst. Die halluzinatorische Verrücktheit ist bei Frauen häufiger wie 
bei Männern; die Zahl ihres Auftretens nimmt nach dem 60. Jahre rasch ab. Ihre 
Prognose ist ungünstig; die Psychose findet eich häufig bei erblich Belasteten. 
Die Melancholie bat eine günstige Prognose, von den Frauen heilen etwa 52 
von den Männern bloß 31%. Die Manie des Rückbildungsalters kann ebenfalls 
periodisch auftreten, auch wenn der erste Anfall nach dem 50. Jahre erfolgte. 
Mitunter geht sie auch in ein „seniles Delirium“ über. Alle diese Psychosen 
bieten die für sie typischen Krankheitssymptome dar und zeigen insofern keinen 
Unterschied gegenüber denselben Psychosen der vorausgehenden Lebensalter. 

Die Ursache der partiellen Demenz ist öfters Shok infolge Kopfverletzung, 
zuweilen auch der Alkohol. Die Symptome ähneln denjenigen der Gehimerschütte* 
rung, aber sie sind von längerer Dauer; es bestehen also Verwirrtheit, Bewußtseins* 
trÜbung, Gedächtnisverlust usw. Die allgemeine Demenz des Alters beruht oft 
auf den organischen Veränderungen des Gehirns, vornehmlich Gehimatrophie. Die 
betreffenden Patienten bekommen zuweilen auch Zustände von akuter Verwirrung 
und zeigen mitunter in ihren Symptomen Ähnlichkeit mit der Dementia praecox 
und der progressiveu Paralyse. Die Prognose ist schlecht. 

Über die Therapie der Geisteskrankheiten des Rückbildungsalters ist nichts 
besonderes zu erwähnen. Unter den verschiedenartigsten Todesursachen, von denen 
Hirnblutungen, Herzkrankheiten und Lungenentzündung die häufigsten sind, kommt 
Lungentuberkulose relativ selten vor. 

41) The presidential adress on paranoia, by R. Percy Smith. (Jonm. of 

ment. Science. 1904. Oktober.) Ref.: Hugo Levi (Stuttgart). 

Verf. gibt eine eingehende historische Darstellung der Paranoiafrage mit be¬ 
sonderer Berücksichtigung der Stellungnahme der deutschen Psychiater. Seinen 
eigenen Standpunkt faßt er in folgenden Thesen zusammen: 

1. Der Ausdruck Paranoia ist gut, wenn seine Anwendung beschränkt wird 
auf Fälle von chronischer Geisteskrankheit, hei welchen organisierte und syste* 
matisierte Wahnvorstellungen vorhanden sind, Größen- oder Verfolgung^ideen, die 
nebeneinander bestehen oder in einander übergehen können, Fälle, bei welchen die 
Störung ihren ersten B^inn in Kindheit oder Jugend genommen hat (originäre 
Paranoia) oder solche, bei welchen sie im späteren Leben erst aufgetreten ist 
(tardive Paranoia), mit oder ohne erbliche Belastung. 

2. In allen diesen Fällen darf die Wichtigkeit des affektiven Elementes nicht 
ignoriert werden und es ist ein Irrtum, wenn man mit der Anwendung des Aus¬ 
druckes Paranoia sagen will, daß eine primäre Störung des Intellektes vorlieg^ 
welche eine solche des „Affektes“ ausschließe oder derselben vorangehe. 

3. Es ist zuzugeben, daß es akute Fälle gibt, bei welchen organisierte und 
systematisierte Wahnvorstellungen auftreten und bei welchen doch Heilung ein* 
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zatreten scheint; bei yielen von diesen Fällen bandelt es sieb nur um eine Bemission 
im initialen Stadium von chronisoher „delusional insanity“. 

4. Wenn die Idee von der primären Störung des Intellekte einmal aufgegeben 
sein wird, wird e auch auf keine Schwierigkeit mehr stoßen anzuerkennen, daß 
manche Fällo von Paranoia mit einer akuten Oeietesstörung von der Natur der 
Helancbolie oder Manie beginnen oder daß in ihrem Verlauf ein delirioser oder 
ein Zustand von Verwirrtheit auftreten kann. 

5. Unter Beröcksichtigung dieser Annahme sollten akute Verwirrtheit (acute 
confusional insanity) und akutes Delirium, Eollapsdelirium, Erschöpfungsdelirium 
(aente delirious states) in ätiologischer und klinischer Hinsicht wie vom Stand- 
ponkt der Diagnose und Prognose ganz getrennt werden von der Paranoia oder 
dem chronischen Wahnsinn (chronic delusional insanity). 

6. Merciers Ausdruck, fixierte Wahnvorstellung („fixed delusion**), sollte 
lor die Endzustände von akuten Geisteskrankheiten Vorbehalten sein, bei welchen 
die fortbestebenden Wahnvorstellungen nicht organisiert und progressiv systema¬ 
tisiert sind. 

7. Die Dementia praecox im Sinne Eräpelins ist eine offene Frage. Es 
scheint, daß sie mit ihren hebepbrenischen, katatonischen und paranoiden Unter- 
fonnen smr „Universalkrankbeit“ wird, welche in nicht zu' ferner Zeit zu ähnlichen 
Diskussionen wie die Paranoia führen wird. 


Therapie. 

42) Nearotial» von Bresler. (Fsych.-neurol. Wochensobrift. 1905. Nr. 17 u. 18.) 

Bef.: Schultze (Greifswald). 

Von der Überlegung ausgehend, daß ein Schlafmittel keinen natürlichen Schlaf 
EOfidem nur einen schlafähnlichen Zustand erzeugt, hält Verf. die Prüfung der 
Nenronalwirknng am Tage für geeigneter als die zur Nachtzeit; er gab es zum 
größten Teile chronisch-unruhigen Ei'anken, denen ein mehrstündiger Schlaf auch 
am Tage von Nutzen sein konnte; das Vorhergehen einer schlaflosen Nacht wurde 
vermieden. Trotz mancher durch die Versuchsanordnung bedingten ungünstigen 
Bedingungen war die Wirkung des Neuronais in einer großen Zahl von Fällen 
eine eklatante und recht lang dauernde. Bei schweren psychotischen Zuständen 
scheint 2 g die Durcbschnittsdosis zu sein. Bei weiblichen aufgeregten Kranken 
konnte nach 2—3,0 g Neuronal ein 4—5 ständiger Schlaf mit ziemlicher Gewiß¬ 
heit erwartet werden; er kann auch länger dauern, bis zu 19 Stunden. Puls und 
Atmung wurden nicht nennenswert beeinfiußt. 

Verf. bezeichnet das Neuronal als ein sehr brauchbares Hypnotikum nach 
Miner am Tage beobachteten schlafmachenden Wirkung, zumal ihm eine kumu- 
Utive Eigenschaft nicht zukommt. 


ni. Bibliographie. 

1) Oehirapathologie, von C. v. Monakow. (2. Aufl. Wien 1905, Ä. Holder. 
1319 S. 36 Mk.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das stolze, bewundernswerte Werk liegt in zweiter, gänzlich umgearheiteter 
imd vermehrter Auflage vor uns. ln meisterhafter Weise werden zunädist die 
Anatomie und Physiologie des Gehirns, die allgemeine Pathologie des Central- 
nerrensystems und die klinischen Kennzeichen organischer HimerloraDkangen ab- 
(Nnndelt. Das zweite große Kapitel bespricht die Lokalisation im Gehirn, indem 
ta die Erfahrungen am Krankenbette mit denjenigen des pathologischen Anatomen 
m verbinden sucht. In diesem Kapitel finden insbesondere die Störungen des 
Butens, sowie diejenigen der Sprache mit wohl bisher noch nirgends erreichter 
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Klarheit und Präzision eine erschöpfende DanteUong. Ein Kapitel über Gebim* 
blutungen beschließt das Werk. 

Fast alle im Bach enthaltenen anatomischen Abbildungen wurden vom Verf. 
eigenhändig nsush Originalpräparaten gezeichnet. Das Literatuirerzeichnis föhrt 
3214 Arbeiten auf! 

Immenser Fleiß, Klarheit der Darstellung, ein auf Literaturkenntnis nod 
eigenen Beobachtungen aufgebautes Wissen, eine staunenswerte Beherrschung des 
gesamten Materials haben sich yereint, um dieses Werk zu schaffen, auf welches 
die Neurologie stolz sein kann. 

2) Die Erkrankungen des Büokenmarkea und der Medulla oblongata. 
III. Medulla oblongata, von E. v. Leyden und A. Goldscheider. (2. Anfl. 
Wien 1905, A. Holder. 84 S.) Bef.: Kurt Mendel. 

In diesem Teile des bekannten Werkes werden in knapper Form abgehacdeU: 
die progressive amyotrophische Bulbärparalyse, die akute Bulbärparalyse, die 
Myasthenie, die Pseudobulbärparalyse, die Erkrankungen der Augenmiukelkera- 
region (insbesondere die verschiedenartigen Ophthalmoplegien), sowie die reztdi* 
vierende Okulomotoriuslähmung (Migraine ophthalmopÜgique). 

Die Namen der Verff. bürgen für den Wert des Dargebotenen. 

3) Die Syphilis des Auges und seiner Annexe, von Dr. Felix Terrien in 
Paris. Ins Deutsche übertragen von Dr. B. Kayser in Stuttgart. (München, 
Emst Reinhardt u. Paris 1906, Georges Steinheil.) Bef.: Fritz Mendel. 

In anschaulicher und erschöpfender Weise gibt Verf. im vorliegenden Boche 
an der Hand von zahlreichen Abbildungen einen Überblick über die syphilitischen 
Erkrankimgen des Auges und seiner Annexe. 

Das Werk ist in 3 Teile zerlegt. Der erste ist dem Studium der hereditären 
Syphilis gewidmet, bei der wieder Früh' und Späterscheinungen unterschieden 
werden. Die Keratitis interstitialis bildet bei Beschreibung der letzteren ein aus« 
gedehntes Kapitel. 

Der 2. Teil behandelt diejenigen Affektionen des Auges und seiner Annexe, 
welche man in den verschiedenen Perioden der erworbenen Syphilis bei der 
primären, der sekundären, der tertiären Syphilis antrifft, sowie die parasyphili* 
tischen Manifestationen. 

Der 3. Teil beschäftigt sich mit der Behandlung, die in eine lokale und all* 
gemeine geschieden werden muß. Was die allgemeine Behandlung anbetrifit, so 
zieht Verf. die Quecksilberinjektionen den beiden anderen Methoden, der inner¬ 
lichen Darreichung und den Einreibungen, bei weitem vor, und empfiehlt sab* 
konjunktivale Injektionen, die in einzelnen Fällen schätzbare Dienste leisten können. 

Bei den furchtbaren Folgen, welche die Augensyphilis nach sich ziehen kann, 
ist die genaue Kenntnis derselben für jeden Arzt von größter Wichtigkeit, and 
so kann das vorliegende Buch allen Praktikern aufs wärmste empfohlen werden. 

4) Das Sohielen, Urssohen, Folgen, Behandlung, von Dr. Wilhelm Sohoen 
in Leipzig. (München 1906, Lehmanns Verlag.) Bef.: Fritz Mendel. 

Die umfangreiche und fleißige Arbeit beschäftigt sich mit der interessanten 
und wichtigen Erscheinung des Schielens bis in die feinsten Einzelheiten hinein. 
Von besonderem Interesse für den Neurologen ist das 6. Kapitel, in dem die 
nervösen Folgeerscheinungen des Schielens einer eingehenden Kritik unterzogeo 
werden. Alle möglichen nervösen Symptome können durch den Strabismus, der 
ja so häufig mit Amblyopie verbunden ist, hervorgemfen werden. Kopfschmerzen 
und Migräne mit ihren mannigfachen Krankheitserscheinungen werden häufig von 
Übersichtigkeit und Astigmatismus, in den schwersten Fällen verbunden mit Hohen* 
schielen, erzeugt, und die Korrektionen durch sphärische, cylindrisehe, prismatische 
Brillen und Schieioperationen helfen mit unausbleiblicher Sicherheit 
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Nach der Ansicht des yerf.’B, die nicht nnbestritten bleiben wird, handelt 
«8 sich in allen Fallen von Nenrasihenie um Augenfehler und so häufig um Ge* 
bnrts*, und zwar meistens Höhenschielen, daß man fast behaupten möchte: Neur- 
istheaie » Höhensohielen. 

Daß auch die Epilepsie zu den von Augenfehlem verursachten Störungen ge¬ 
hört, sucht Verf. am Schlüsse des 6. Kapitels durch die an 580 Epileptischen 
ausgefuhrte Untersuchung nachzuweisen. Auf diese Krankenzahl verteilen sich 
660 nicht ausgeglichehe Augenfehler, welche auch bei Nicbtepileptischen nicht 
ebne schwere Störungen geblieben wären. Von den Augen wurden bei 93 *^/q 
solche Fehler nachgewiesen. In einer Reihe von Fällen trat Heilung bzw. Besserung 
der Erampfanfalle nach Tragen der verordneten Brille auf. Daß bisweilen mit 
Beginn der Brillenbehandlung die AnfUlle häufiger werden, beweist nach der An¬ 
sicht des Verf.’s den Einfluß der Brille. 


IV. Aus den Gesellschaften. 

Verhandlungen der Gesellsohaft für innere Medizin und Kinderheilkunde 
in Wien (Pädiatrisohe Sektion). 

IX.—XIX. Sitzung vom November 1904 bis Juni 1905 von Dr. C. v. Pirquet. 

(Jahrb. f. Kinderbeilk. LXll. Heft 4.) Ref.: Zappert (Wien) 

Aus dem reichen Ibrogramme der Pädiatrischen Sektion seien folgende ander¬ 
weitig nicht publizierte Demonstrationen hervorgehoben: 

Herr Lehndorff zeigt ein Ißtägiges Kind mit Myelomeningooele lum- 
baUf mit vollkommener Lähmung der Beine und erhaltener elektrischer Er- 
r^barkeit. 

Herr Spieler demonstriert einen 11jährigen Knaben mit Spina bifida 
oooulta aacralia, bei dem erst in letzter Zeit Blasenstörungen aufgetreten sind 
tmd empfiehlt die Operation im Sinne Katzensteins. 

Herr Lebndorff stellt ein 9jähr. Mädchen mit Poliomyelitis der Beine 
md charakteristischem VierfüSergang vor. 

Herr Schüller bringt 3 Fälle von Pseudobulbärparalyse bei cerebraler 
Diplegie mit Konvergenzstömngen der Bulbi. 

Herr Swoboda demonstriert ein Mädchen mit cerebraler Hemiplegie, die 
nach der Impfüng aufgetreten sei und den Verdacht eines Zusammenhanges hätte 
ufkommen lassen, wenn nicht die bei einem Kinde der Familie sich darbietende 
hereditäre Lues auch bei der Patientin diesen Anlaß vermuten läßt. 

Herr Knoepfelmacher bespricht einen Fall, bei dem sich nach Diphtherie 
aoerst — am 5. Tage — eine Gaumensegellähmung, später — am 25. Tage — 
eine Lähmung der rechten Körperbälfte, Zungenabweichung (nach rechts) und 
luücsseitige Ataxie unter Krämpfen eingestellt batten. Es handelt sich um die 
Kombination einer peripheren mit einer centralen Lähmung. 

Herr Zappert demonstriert ein fljähr. Kind mit ausgesprochener progreaaiver 
Hralyse. Die ersten Erscheinungen traten bereits im 5. Lebensjahre auf, so daß 
der Fall wohl das jüngste Beispiel dieser Krankheit darstellt. An dem Vorhanden- 
Kin einer hereditären Lues zweifelt Vortr. nicht, wenn auch die Angaben der 
Qtem — abgesehen von einigen Fehlgeburten etwas rückhaltig sind. 

Herr Zappert stellt ein sicher hereditär luetisches Kind von 2^/, Jahren 

bei dem ohne schwere Allgemeinerscbeinung über Nacht eine Hemiplegie 
Mi^treien sei. 

Herr Moser hat bei einer akuten eitrigen Cerebrospinalmeningitis ein an- 
*^bee Bakterium züchten können. Der Fall war durch den niedrigen Temperatur- 
uaieg, durch das Freibleiben des Sensoriums und durch die geringe Ausprägung 


h Google 



332 


der Nackeost&rre ausgezeichoet. Aasgangspunkt der Erkrankang bildete eine 
Otitis media. Neumann hat bei Labyrmtheiterüngen und Meningitis mehrere 
Male anaerobe Bakterien nachgewieeen. 

Herr Zappert stellt ein S^/^jähriges Kind mit Ataxie vor. Symptome der 
Friedreichscben Krankheit und der HSr^doataxie cSräbelleuee sind bei demselbeo 
kombiniert. Es handelt sich wahrscheinlich nm einen Fall von hereditärer Ataxie, 
fhr welchen nach den neueren Ansichten der Scheidung in bestimmte Untergruppen 
überflüssig ist 

Herr Hochsinger konnte bei einen 20 Monate alten Kind Spasmus nutans 
mit Faoialispb&iiomeii und Stlmmritsenkrampf konstatieren. Zappert vei> 
weist auf die Seltenheit der Kombination dieser „rachitischen Nervenstörongms“. 

Herr Heller demonstriert einen Fall von Hörstummheit, bei welchem das 
Kind trotz Hörvermögen, Sprachverständnisses nicht sprechen kann und berichtet 
über günstige Heünngsresultate. Ferner zeigt er ein Kind mit sensorisober 
Aphuie, die wahrscheinlich auf encephalitische Erkrankung der sensorischen 
Sprachsphäre zurückzuführen ist Das Kind ist intelligent, nicht taubstumm und 
lernte erst auf dem Umwege das Lesen, Schreiben und Sprechen, also nach Ans« 
bildung eines optisch-motorischen Wortgedächtnisses. 

Herr Knoepfelmacher hat bei zwei Myxödemkindern, die auf Thyreoidin- 
behandlung gut reagiert hatten, die Behandlung zeitweise ausgesetzt und konnte 
sich von dem Wiederauftreten der Symptome überzeugen. Er hält bei kongenitaler 
Thyreoaplasie eine Dauerbehandlung mit Schilddrüsen für notwendig. Hecht 
sah einige Wochen nach Aussetzen einer Thyreoidbebandlung Myxödem der Hsot 
wieder auftreten, ohne eine Änderung der Intelligenz konstatieren zu können. 


Medizinische Gesellschaft in Warschau. 

Sitzung vom 7. Februar 1906. 

Herr Kopczyüski: Über die Physiologie und Anatomie der hinteren 
Büokenmarkswurzeln. (Vergl. Originalmitteilung 4 in dieser Nummer.) 

Sitzung vom 14. März 1905. 

Herr Karczewski: Bin Fall von traumatischer Verletzung des Hals* 
sympathious. Die 28jähr. schwangere Frau erhielt einen Schuß in den Rücken, 
fiel auf den Boden, verlor aber das Bewußtsein nicht. Am folgenden Tage klagte 
Patientin über Dyspnoe. Am 3. Tage Geburt eines toten Kindes. Seitdem Fieber. 
Am 8. Tage klagte Patientin weiter über Dyspnoe. Ihre Stimme ist heiser. Die 
linke Lidspalte verengt (Ptosis des oberen Lides), die linke Pupille ebenfalls 
enger als die rechte, reagiert gut; Lähmung des linken Stimmbandes. Die Ein¬ 
trittsstelle der Kugel liegt am Rücken 3 cm oberhalb des inneren Abschnittes der 
Crista scapulae. Der Austritt der Kugel entspricht vom dem linken Stemo- 
klaviknlargelenk. Diese Erscheinungen (Verengerung der linken Lidspalte, der 
linken Pupille und der linken Chorda vocalis) sind der Verletzung des unteren 
Plexus des Halssympathicus zuzuachreiben. 

Sitzung vom 5. September 1905. 

Herr Kopozydski demonstriert einen Fall von Brown•Sdqusrdeober 
Lähmung. Stich mit einem Dolch in die Gegend zwischen dem 5. und 6. Dorsal* 
Wirbel. Lähmung des linken Beines (mit Steigerung des PatellarreflexM und 
Babinski), rechts Analgesie und Tbermanästhesie bei erhaltenem Tastsinn. Vortr. 
bebt hervor, daß die Grenzen für die Storung verschiedener Qualitäten der Sen¬ 
sibilität nicht identisch wären. Die oberste Grenzlinie für die Temperatur sbO*’ 
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eatapricht dem 3. Lombalwirbel, diejenige für die Temperatur 55—60^ reicht 
bü zum 9. Dorsaisegment. Dazwischen (am 1. Lumbalwirbel) liegt die Grenzlinie 
für den Schmerzsinn und dieser Grenzlinie nähert sich ron oben her die Grenz¬ 
linie für die Temperatur bs 60—100*^ und von unten diejenige für 0—10^ Auf 
diese Tatsache wurde zuerst von Piltz hingewiesen. 

Edward Flatau (Warschau), 


Piyohiatriioh»nearologiaoha Sektion dee kgl. Aistevereines in Budapest. 

Sitzung vom 22. Uai 1905. 

HerrCarlHudovernig demonstriert das gleiohaeitlgeBestehen von Tabes 
donalis und Basedowscher Krankheit bei einer 53jährigen Frau, welche seit 
$ Jahren blind ist und an heftigen lanzinierenden Schmerzen leidet; seit derselben 
Zeit ist auch ihr Gang schwankend. Ueberdies bestehen seit einem Jahre: mul- 
tifde Parästbesien, Ansohwellen des Halses, Herzklopfen, häufiges Hitzegefühl, 
starke Schweiße. Keine Belastung, eine Fehlgeburt, ein Kind lebend geboren, 
starb jedoch im Alter von 12 Monaten. Statue: Mäßiger Elzophthalmns, linke 
Pnpille weiter, reagiert äußerst träge auf Liohteinfall, rechte Pupille lichtstarr. 
Seltener Lidschlag. Beiderseits vollständige Amaurose und Sehnervenatrophie. 
Bectus ezt. rechts gelähmt. Westphalsohes Zeichen. Achillessebnenreflez fehlt 
bttderseits. Ataktischer Gang. Normale Sensibilität Schilddrüse vergrößert; 
Herzerweiterung mit systolischem Geräusch. Puls 120. Tremor der Hände. Vortr. 
betont das seltene gleichzeitige Vorkommen von Tabes und Basedowscher 
Krankheit und erwiUint die neun diesbezüglichen Fälle aus der Literatur der 
letsten Jahre, namentlich den Befund von Marie und Marinesco, welche auf 
Grand der pathologisch-anatomischen Befunde (Degeneration in der aufsteigenden 
VagusglossopharyngeuBwurzel und in der Trigeminuswurzel) eine kombinierte Er* 
kranknng supponieren, wahrend die Befunde Oppenheims und Schaffers gegen 
diese Ansicht sprechen; gleich diesen Autoren nimmt Vortr. auch in seinem Falle 
nur eine einfache Koincidenz beider Nervenkrankheiten an. 

Herr K. Schaffer beruft sich auf seine vom Vortr. erwähnten 2 Fälle, wo 
die von Marie und Marinesco betonten Befunde sich auch bei Tabes ohne 
Basedow-Symptome nachweisen ließen. Sch. spricht sich auch für die Eoinci* 
denz aus. 

Herr A. v. Sarbö fragt, ob bei der Kranken sich ein Einfluß der Amaurose 
auf die Ataxie nachweisen liess. Denn nach der Ansicht Charcots erfolgt nach 
eingetretener Erblindung kein Fortschreiten der Ataxie. 

Herr Schaffer schließt sich der Frage an, und bemerkt, daß er seinerseits 
die Bestätigung der Charcotschen Ansicht nicht erfahren konnte. 

Herr C. Hudovernig kennt die Kranke erst seit kurzer Zeit, ist demnach 
nicht in der Lage, auf Gfrund eigener Erfahrung zu antworten. Die Amaurose 
entwickelte sich vor 6 Jahren innerhalb kurzer Zeit, gleichzeitig trat auch die 
Ataxie auf. Seit 5 Jahren besteht vollkommene Blindheit und es erfolgte seit 
dieser Zeit angeblich keine Verschlimmerung puncto Ataxie. Die Basedowschen 
Symptome sind erst neueren Datums. 

Herr P. Banschburg: Bin wiohtiges Prinzip des geistigen Lebens. 
Als Fortsetzung seines im Jahre 1902 gehaltenen Vortrages „Ueber die Hemmung 
gleichzeitiger homogener Reizwirkungen, mit besonderer Rücksicht auf die Ent¬ 
stehung der ninaionen*' (s. Centralbl. f. Nervenheilk. XXVL S. 344), berichtet 
Vortr. über seine experimentellen Studien bezüglich der „Bedeutung der Ähn¬ 
lichkeit für das Erlernen, Behalten und die Reproduktion“. Als physiologisch 
sichtiges Gesamtresultat ergibt sich: 1. Gleichwie die Auffassungsschwelle für 
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gleichzeitige heterogene ßeize tiefer liegt, als für homogene, ist auch der Umfang 
des Bewuhtseinsfeldes heim Erlernen und Behalten weiter fUr heterogene, als 
für homogene Yorstellangen. 2. Es werden ans Reihen gleich intensiver und 
gleichmäßig lustbetonter Vorstellungen im Allgemeinen diejenigen schwerer er* 
lernt, am raschesten vergessen and am schwieHgsten erinnert, and ihrer Treae 
fälschend beeinflußt, die a) infolge ihrer gemeinsamen identischen TeilvorstelloDg 
einander schon beim Eintritte in das Bewußtsein hemmend beeinflussen, b) die 
durch nicht lange vor ihnen im Bewußtsein vorhanden gewesene, oder bald nach 
ihnen in das Bewußtsein eintretende, ihnen ähnliche Inhalte in ihrer autonomen 
Entwickelung gehemmt worden sind. 3. Wie die Illusionen der Auffassung, so 
sind auch diejenigen des Gedächtnisses durchwegs gesetzmässig und entstehen 
zu gutem Teile eben aus der Hemmung hezw. Verschmelzung der identischen 
Teilvorstellungen. 4. Sollen schon völlig erlenite kürzere homogene Reihen zu* 
samraen erlernt werden, so ergibt häufig die in den Wiederholungen angewandte 
geistige Arbeit ein umgekehrtes, negatives Resultat. Je häufiger die Reihe wieder¬ 
holt wird, uro so schlechter ist das Ergebnis. Die Arbeit, die auf die Befestigung 
der homogenen Vorstellungen verwendet wurde, gibt sich in Form von Übung, 
also leichteren Auftretens der identischen Bestandtbeile kund, dieselben verlieren 
dagegen ihre Autonomie und werden nicht zu selbständigen, einzeln reproduzibeln 
Inhalten des Bewußtseins. 5. Das Erlernen der homogenen Reihen, sowie die 
Reproduktion derselben, geht mit entschiedenem, sich mit der Häufung der Identität 
steigerndem Unlust- und Untähigkeits- und Ermüdungsgefühl einher. Dagegen 
wächst bei heterogenen Reihen ceteris paribus mit der Arbeit die Leichtigkeit 
derselben und das mit erleichterter Arbeit einhergehende Lustgenihl. Die Ver¬ 
suche des Vortr. erstreckten sich auf sinnlose Silbenpaare, sowie auf sinngemäß 
verknüpfte Wortpaare. Als Versuchspersonen dienten 7 Universitätshörer. Durch¬ 
geführt wurden die Versuche im physiologischen Institute an den Kgl. ung. heil- 
pädagog. Instituten zu Budapest. Die Versuche mit einander ähnlichen, sowie 
heterogenen Wortpaaren wurden auch auf neurosthenische und beginnende Psrs- 
lytiker ausgedehnt. Wie es scheint, enstammt die vom Vortr. schon im Jahre 1899 
festgestellte Abnahme der Merkfähigkeit der Nervenschwachen der Abnahme der 
psychischen Energie, infolgedessen die Aufmerksamkeit sieh nicht auf sämt¬ 
liche Einzelheiten der Wahrnehmungen zu erstrecken vermag, die Verknflpfiiog 
der neuen Empfindung mit dem Vergangenen nicht so vielseitig ist, wodurch 
mangels genügender feiner Distinktionen die ganze Außenwelt sich dem Neur¬ 
asthenieeben gleichsam homogener darstellt, wodurch wieder seine AafTassang, 
sowie seine Reproduktion fortwährenden Hemmungen ausgesetzt ist, langsamer, 
unvollkommener, fehlerhafter arbeitet. Vom Standpunkte der gerichtlichen 
Psychiatrie geben die Untersuchungen Einblick in den Mechanismus der bei 
verwickelten Eindrücken sich ergebenden, aus den Hemmungen der ähnlichen 
Teileindrüeke sich schon bei der Auffassung ergebenden und bei der Reproduktion 
von neuem wirkenden Erinnerungsfälschung und Defekten. Es erscheint auch als 
wahrscheinlich, daß in solchen, die Bedingungen der Fälschung in sich tragen¬ 
den Fällen, eine nachträgliche, im Allgemeinen treue, in den Details abweichende 
Darstellung des Ereignisses auf die ursprüngliche Wahrnehmung nachträglich 
fälschend einwirken kann, so daß der Beobachter es nach einer gewissen Zeit 
kaum zu unterscheiden im Stande sein wird, was er wirklich erlebt, was er nur 
gehört, oder nachträglich erinnert hat. Die pädagogische Wichtigkeit be¬ 
steht, im Gegensätze zu den Konklusionen und Folgerungen Herbarts, denen 
gemäß das Besondere verdunkelt wird, aus dem Bewußtsein tritt, während das 
Ähnliche sich gegenseitig kräftigt, gegenüber dem Verschiedenen in den Vorder¬ 
grund tritt, ja daß nur dieses ira Bewusstsein verbliebe. Wie die Versuche des 
Vortr. zeigen, wird das Gemeinsame, das Identische unabhängig vom Bewußtsein 
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sor mechanischen Übung, ohne als selbständiger Inhalt im Bewußtsein Terbarren 
m können, wogegen bloß das Heterogene in den Blickpunkt der Aufmerksamkeit 
einzutreten und im Zustande der Beproduktibüität ungestört und unverfälscht zu 
verweilen vermag. Auch beim Unterrichte ist demnach das Gewicht nicht auf 
die gemeinsamen Elemente zu legen, die schon mechanisch, gleichsam rein physio- 
I(^8ch, von selbst in die Augen springen, sondern auf die unterscheidenden 
Merkmale der Vorstellungen, die allein die reine Entwickelung der einander ver¬ 
wandten Begriffe und Vorstellungen, ihre Konservierung sowie ihre leichte Repro- 
dnktibilität zu sichern im Stande sind. 

Sitzung vom 16. Oktober 1905. 

Herr Karl Schaffer: Über die forensisch-psyohiatrisohe Bedeutung 
der Affekte. Vortr. analysiert die pathologischen Affekte und teilt zu diesem 
Bdmfe die normalen Affekte in zwei Phasen: 1. die dem seelischen Insulte fol¬ 
gende reflektorische oder impulsive Phase, und 2. die darauffolgende assoziative 
Phase, in welcher die Paralysierung der primär entstandenen Entschlüsse auf asso- 
nativem Wege erfolgt. Bei gesunden Individuen folgen diese zwei Phasen gesetz- 
mifiig unter pathologischen Umständen, bei Affekten auf degenerativer Grundlage 
aber entwickelt sich bloß die erste Phase, und zwar dem Grade der Degeneration 
entsprechend in verschiedener Weise: a) bei den leichtesten Graden äußert sich 
die reflektorische Phase in einer Einengung des Bewußtseins, ohne qualitative 
Veränderungen desselben, b) bei schwereren Formen ist die erste Phase mit einer 
intensiveren Bewußtseinseinengung verbunden und äußert sich in lückenhafter 
oder summarischer Reproduktion, c) bei den allerschwersten Formen entsteht eine 
maximale Bewußtseinseinengnng mit vollständiger Amnesie und Automatismus. 
Beim Entstehen aller dieser auf degenerativer Grundlage auftauchender Bewußt- 
Miosznstände gebührt eine wichtige Rolle der bei psychischen Insulten schwanken¬ 
den kortikalen Innervation. Das Rindengrau kommt als vasomotorisches Centrum 
bei psychischen Insulten in einen Erregungszustand, was eine arterielle Anämie 
fär die Binde zur Folge hat. Aus naheliegenden Gründen muß das vasomotorische 
Centrom der Degenerierten als reizbarer betrachtet (werden, wodurch dasselbe schon bei 
Sieiingeren Reizen reagiert und eine anhaltendere und stärkere Anämie verursacht. 
Vortr. bezeichnet in den Fällen a) die Zurechnungsfähigkeit als beschränkt, die 
Fälle b) sind der Unzurechnungsfähigkeit nahe, die Fälle c) sind als hysterische 
oder epileptische Dämmerzustände vollkommen unzurechnungsfähig. 

Hudovernig (Budapest). 


V. Vermisohtes. 

Herr Dr. Hflnzer bittet uns mitzoteilen, daß die von ihm beabsichtigten ÄndoniDgen 
tdner Abhandlung in Nr. 6 d. Centralbl. wegen verspäteter Röcksendang der Korrenor 
nidit mehr berfieksichtigt werden konnten. 


Der UL internatlODale Kongreß für medizinisohe Elektrologle und 
Bidiologie, welcher 1905 in Amsterdam stattßnden sollte, ist bekanntlich wegen des 
^ehseitig tagenden Berliner Köntgenkongresses ausgefallen. Das Hauptkomitee hat nun 
m Miner Sitzung vom 16. November 1905 beschlossen, nm die periodische Wiederkehr des 
kcngressea nicht zu lange zu unterbrechen, den nächsten Eoomß noch in diesem Jahre in 
äsiland vom 5. bis 9. September stattfinden zu lassen. Präsident des Kongresses ist 
Prof Bozzolo (Turin), Generalsekretär Dr. Luraschi (Mailand). Pfir das Hnnptkomitee 
znehnen Prof. Tripier als Präsident, Prof. Doumer als Generalsekretär. 

Folgende den Nenrologen inteiessierendc Themata sind bisher zum Referat bestimmt: 
hClozet (Toulouse): Das Gesetz der elektrischen Nervenreizung. — 2. Joteyko (Brüssel): 
Cber die Erregbarkeit der verschiedenen Muskeln und Nerven. — 8. Doumer (Lille)-. Die 
Onndprinzipien der modernen Elektrotherapie. — 4. Wertheim-Salomonson (Amsterdam): 
keiiaog der faradischen Ströme. 
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Mit dem Kongreß wird eine Aosatellong verbunden sein. Beeiebtigungen der Konst- 
denkmäler Mailands werden unter eacbverständiger F&brung stattfinden. Der Mitng beti^» 
fflr ordentliche Mitglieder 25 Frank, für außerordentliche 12,50 Frank. Nor die entereo 
sind berechtigt in den Sitzungen das Wort zu ergreifen. Anmeldungen von Vorträgen sind 
an Prof. Doumer (Lille) 57 rue Nicolas Leblano zu richten, Anmeldung zur Teilnahme 
und Sendung des Beitrages entweder an den zweiten ScbriftfBbrer des HauptkomUeei 
Dr. Montier (Paris) rue de Miromesnell 11 oder an Dr. Luraschi (Mailand) via S. Andrea U. 
Der Privatdozent Dr. Ludwig Mann (Breslau), welcher von dem Hanptkomitee die ehren- 
volle Auffordernng erhalten hat, als „correspondent poor l'AUemagne“ des Kongresses zo 
fungieren, wird gern nähere Auskunft fiW alle, den Kongreß betreffenden AngelegenheüeD 
erteilen. 


ln Mailand findet vom 26.—30. September d. J. ein intemationaler EongrsB 
für Fsyohlstrie statt 

Als vorläufige Diskussionsthemen werden folgende Gegenstände aof die TagesordnUDi: 
gesetzt: 1 . Der Fortschritt der Irrenpfiege .and speziell der Familienpfiege (im Anschlo^ 
an den Kongreß io Antwerpen 19(J2. — 2. Über Beobacbtnngs- and Isolierstationen in den 
Irrenanstalten und Irrenkolonien. Praktische Erfahrungen. 

Diese beiden Themen sollen als offizielles Referat von den Delegierten der einzelneo 
Länder bearbeitet werden. 

Ferner wird behandelt: S. Bekonvaleszentenanstalten and „des Instituts de patre- 
nage“. — 4. Die Pfiege spezieller Formen ps^rchischer Erkrankung (Nenrastheniseber, Epi¬ 
leptiker, Alkobolisten, moralisch Schwachsinniger). — 5. Psychiatrische und neuroIogiscDe 
Polikliniken und ambniaote Behandlung. — 6. VolksnerTeDheilstätten. — 7. Die wirt* 
sebaftlioben Resoltate bei Familienpfiege. — 8. Die Aufgabe des Staates bezilgliefa der 
Irrenpfiege. 

Außerdem soll ein Komitd für die Erforschung der Ätiologie und Prophylaxe der 
Psychosen (Frank-Zürich) und ein solches für internationale IrrenstatistiK eingesetzt 
werden. 

Die Einladung zu dem Kongreß gebt von Tamburini (S. Maurizio-Iteggio-Emilis) 
und Ferrari (Bertalia-Bologna) aus. 

Als Komitdmitgtieder für Deutschland sind Hoche (Straßbarg) und Alt (Ueb^rioge) 
unterzeichnet. Für Österreich: (Obersteiner, Pilcz (Wien); Anton (Graz). Für me 
Schweiz: Forel (Chigny); Bleuler (Burghölzli); Frank (Zürich); von Speyr (Waldau). 

Anmeldungen an G. C. Ferrari-Bertalia (Bologna). 

_ Lilienstein (Bad Nauheim). 


Die diesjährige WanderversammluDg der sädwestdeatsohen Iffeurol^en 
und Irren&Tste wird am 26. und 27. Mai in Baden-Baden stattfiuden. 


Für den TITTIT. Kongreß für innere Medisdn (23.-26. April München) sind 
folgende den Neurologen interessierende Vorträge angemeldet: 

Kraus (Berlin) und Kocher (Bern): Pathologie der Schilddrüse. — Cursebmanu 
(Tübingen): Contralaterale Mitbeweraogen. — Gi Imer (München): Böntgen-BebandluDg bei 
Struma und Basedow. — L. B. Müller (Augsburg): Physiologie des sympathischen Nerven¬ 
systems. — B. Müller (Breslau): Multiple Sklerose. — Müller de laFuente (Schlaugen- 
btad): Wesen der Hysterie. — Ottfried Müller (Tübingen): Vasomotoren des Gehirns. 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Bedaktion sind zu richten an Prof. Dr. £. Mendel, 
Pankow b. Berlin, Breiteetr. 44. 

Verlag von Veit & Coup, in Leipzig. — Druck von Mbtz«b & Wimo in Leipag. 
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Bpomalin 


Bromipin 


Eb Io Wa«er Mhr l«lolktl9alicbe>, (krbloua, kI«iD- 
iBTfltalliii. Pnlrer, du tich bei wledwboltor I^fuag 

als ein sehr schitzbares Antiepileptikum 

butaci bevihrt hat. In entopreetaanden Dosen 
fibortrlBt m die Bromalksliprlparete an Wirksam¬ 
keit, ohne deren unansecebme Nebenereebeiaungea 
1b Gefolge au haben. Du PrSparat irird insbesondere 
Mr solche Patienten empfohlen, bei denen die Qb- 
. I^ea BroniprSparate intoaikationsersoheinungen 
Bid Foetor ex ore herrorrofen. 

Bf. Bromalin t0,0 Dlride 1. partee aequales No. 7. 
D. ad chartM amrlaceu. 

1 bis 4 PolTer und mehr (fOr Bnrachaenel. 
Bromalin 10,0 Aq.dest. 10,0 
8tr. eortaorant. 90,0. 

IL D. S. 1 bis 2 mal IlgUch • ^ _ 

1 KinderlbOel Teil ifSr Kinder). | ^ ■ ■■■ | 


|e.merck| 


Verbindung Ton Brom mit Seeamöl. Vermittelst 
des Bromiplns Ist man Imstande, dem Körper gans 
beträchtliche nicht an Alkali gebundene Brommengen 
susuflihren. Du Präparat kommt in seel Formen, 
mit 10*/« und 33'/■*/• Brom in Handel. Du hoch- 
prosentlge Bromipin eignet sich ln ganz TonUgllcher 
Welse cur rektalen Applikation. 

Bromipin bat sich wirkungsroll erwiesen gegen 
Kyaterle, Neuratthtnie ln ihren mannigtacben Formen, 
gegen Eklampsie der SSugllnge, Keuchhusten, Chorea 
und speaiell gegen Epilepsie. Die bekannten unau- 
genehmen Nebenwirkungen der Brouialkaliprtparate 
geben dem Bromipin glnxllcb ab. 

Rp. Bromipin 10* * liO.O. 

^ D. 8. Tflgllch 3 bis 4 
J li. mehr Teelöffel in heißer Milch 
■ ■ ■ SU nehmen. 


Dionin 


DarmsiaiH 


Veronal 


DUaea Prffp ar at, du sich cur Beklmpfuog der Er- 
hnakaagwn d. Kespirallonswege, Bronchitis, Emphy- 
MB, Aalbma usw., bestens l>owfthrte, hat sich auch 
■kiia»d»aiwMiii eehr wirksam erwiesen. DuDlonln 
M eia gatM HfpMiikum in einseluen FUlen ron 
Baoralgtea, bei bchiaQoslgkeit auf nervöser Ba«ia 
ad bsd Patienten mit melancboUscher Stimmung, 
h subkutaner Anwendung ist es bei maniakalischer 
ad texaeQer Erregung sehr zu empfehlen und reprg- 
tiert ein empfehlenswertes Ersatzmittel für Mor- 
■m bet Entzlehungakuren, du selbst ln größeren 
«n keine Eopbone herrorruft und ohne kumu- 
iMive Wliteng ist. 

Dionin 0,6 g. 

BIrupi eimpUeia 100,0. 

D. 8. Abends einen Teelöffel voll zu nehmen. 




Sehr beliebtes Hypnotikum und Sedativum, du in 
entsprecheuden Dosen von Jeglichen nnangenehmen 
Neben* und Nachwirkungen gSnzlieb Bei ist. 

Veronal rnft im Verlaufe einer halben bis einer 
ganzen Stunde mebrstfindlgan, ruhigen, dem ph 7 slo- 
loglschen Schlafe durchaus gleichen Schlaf hervor. 
Es beeinflußt Infolge seiner apülAscb eiweißsparenden 
Wirkung den Ernährunguustand günstig und ist vor 
allen Dingen indiziert bei reiner, nervöser Agrypnle, 
ferner bei allen mit Dtprealonen einhergenonden 
Erkrankungen. 

Veronal bat sich ferner als sehr wlrksamu und 
ungelShrliehes Beruhigungsmlttel bei maniakalischen 
Erregunguustlnden erwiesen. 

Mittlere Dosis f&r erwachsene minuUehe Personen 
0,5 g bis 1,0 g, Frauen und Kinder die HUfte. ln 
heißem Tee cu nehmen. 








Billiytb, |iiuiu(ii Mirkemit-H ächia'iicitiel in l)okt>i< «ju ii,<j IiU i>ui bekömmlich, keine NebenwirV. 

beobachtet. Dem Chloralhydrat an Wirkung gleich ohne dessen Nachteile. DormiobKapseln su 0,6 g. 

Ausführliche Literaturberichte durch: 

KALLE & Co., A.-G., BIEBRICH a. Rh. “SIS 




ILINER SAUERBRUNNI 


hervorragender Repräsentant der alkalischen Säuerlinge 
in lOOOü Teilen kohlens. Natron 33,1951, Schwefels. Natron 6,6679, Schwefels. 
Kalium 2,4194, kohlens. Kalk 3,6312, Clilomatrium 3,9842, kohlens. Magne8ial,7478, 
kohlens. Lithion 0,1904, kohlens. Eisen 0,0282, kohlens. Mangan 0,0012, phosphors. 
Tonerde C,Ü071, Kiesels. 0,6226, feste Bestandteile 52,5011, Gesamtkoblens. 55,1737, 
davon frei n. halb geh. 38,7660, Temperatur der Quellen 1.0,1—11® C. 
Altbewährte Heilquelle für Nieren*, Blasen*, Harn*, Darm* und Magenleiden, Cicht, Brondiial* 
hatarrh, Hämorrhoiden, Diabetes etc. Vortreffliches diätetisches Getränk. 

Kuranstalt Sauerbrunn 

mit allem Komfort ansgestattet. 

linnen-, Dampf-, elekfr. lasser- und Licht-Bider, Kaltiisser-Keilanstalt vollstindig eingariclitit 

Inhalatorlwn: Elnzelielien. Zerattuben von FlOttigkeiten mittelst Luftdruck (System Clar). 
Pneumatische Kammern. Massagen. 

Brnnnenarzt Med. Dr. Wilhelm von Renas. 

DÄSTILLES DE BILll^ 


^ (Verdaauogszeltchen). 

Vorzilgliches Mittel bei Sodbrennen, Magenkatarrben, 
Verdauungsstörungen überhaupt 

Depots in aiien Mineralwasser-Handlungen, Apotheken und Drogen-Handlungen. 
—Brannen>Direktion In Bllln (Böhmen). - n.- - — 












Somatose. 

Hwwng. KrifHgungsmittel fiebenide 
Kranke, Schwächliche, Nervenleidemi«, 
KekoQTaleazcntea. 
ln hohem UaBe appetitanregend. 

Erwachsene: 6—l2g täglich. 
Kinder: 3—6 e täirlicD. 


Koblensäureester des Chinins. 
Vollkommen geschmaökfi«!, vorzOglich 
resorbierbar, frei von den charakteri¬ 
stischen Nebenwirkung, d. Chininsalze. 

Vorzügliches Mittel gegen Neuralgien. 
Dos.: 0,5—1,0 g ein* od. mehrmals tägl. 


Veponal. Isopral. 

Mittl Dosis- n>s —0 7«»—1 ft ff 0.5—1,0 g bei einfachen 

in heißen Plössigkeiten gdöst ^ 

za nehmen. Erregungszuständen. 

(Geruchlos, Lösung oder Tabletten. 

&st oline Geschmack.) (In Glas verschlossen und kQhl 

aufzubewahren.) 

VopzUgliohe Hypnotioa 

Mreb brtensitit und Sicherheit der Wirkung auagezeichnet; frei von schädigenden Nabenwirk. 
-1 Ältere bewährte Schlafmittel. =-=^ 






Trional. 


Hedonal. 

absolut unschädl., frei von 
Nebenwirk. Dos.: lVi~2g. 


Sulfonal. 


Verlag von VEIT & COMP, in Leipzig 


WIRTSCHAFT UND RECHT 

NACH 

DER MATERIALISTISCHEN 
GESCHICHTSAÜFFASSÜNC. 

Eine sozialphilosophische Untersuchung 


Dr. Rudolf Stammler, 

0. e. Professor an der UalTsnltlt Halle a. S. 


Vitam impmdere vero. 


Zweite, verbesserte AuDage. 

Lex. 8. geh. 15 Jf, geb. in Halbfranz 17 50 

..Die soziale Frage kann nicht gelöst werden. Denn das hieße eine Ver- 
Tiiklichung des sozialen Ideals erschaffen. Die darauf gerichtete Erwartung w&rde ja 
nhoffen, daß das absolute, das empirisch bedingte Ziel, die Idee frei wollender Menscben- 
P®ein8chaft m die begrenzte und bedi^te Erfahrung eingeführt werde. Aber nicht um 
"*hd>iuig eines unbedingt idealen ^Standes handelt es sich im Sinne unserer Be* 
smiwog, sondern um diejenige eines objektiv richtigen sozialen Lebens, eines ge- 
’^hekaftlicben Daseins, das unter seinen besonderen koi^reten Bedingungen die formale 
^‘l^aschaft eines gesetzmäßigen besitzt. Und diese Möglichkeit ist da, sie kann in Wirk* 
erscheinen, sobald wir nur wollen. — Gute Gedanken bringen gute Taten.“ 


z.di Google 







Bornyval 

(Borneol • Isoyalerianiänreester) 

zeigt die reine Baldrianwirkung in mehrfacher 
Multiplikation ohne unangenehme Nebenerscheinungen. 

8peslflkam ge^en alle ITearosen des ZirfcuUtioiis*, Verdauungs* and Zentral- 
Nervensyeteme, besonders gegen: Herzneurosen, Hysterie, Hypochondrie, Neurasthenie, 
nervOse Agrypnle and Cephalalgie, Menstruations- und klimakterischen Beschwerden. 

Borujral ist in den Apotheken auf ärztliches Eezept zum Preise von 
Hk. 1.80 die Schachtel von 25 Oclatineperlcn zu je 0,25 g zu haben. 
Dosis: meist 3—4 mal täglich 1 Perle, 

Literatur au Diensten. 

Aktiengesellschaft J. D. Riedel, Berlin N. 39. 





















l^lOOlASStZ*. & 


'W‘X 3E1S B^X>£3 ig-, 

L. Badfs Institut 

foT Behandlung von 

lluxie, Übungstherapie, Lähmungen, Motorische Neurosen, 
und Oelenkerkrankungen. Prospekt frei. 


Bewegungs-Störungen 


Muskel* 


Dr. W. Balser’s 8auatorium Köppelsdorf 

bei Senneberg in ThOringen. 390 Meter Uber dem Meer. 

Maglicb eingerichtete, dicht am Walde gel^ene, das ganae Jahr ged&ete, familiäre 
Aastalt fSr BekonTaleszenten. Erbolungsbedtirftige. Blutarme und Nervenkranke. 

Q r. Dr. J euscher’s 3anatorium Oberloschwitz- 

" Weisaer Hlrsoh bei Dresden. 

Arsik.*diätst. Kormethoden. FUr Nerven*. Stoffwechsel-Kranke und Erholungs-BedDrftige. 
Neues Badehaus. E^ektr. Licht. Centralhels. Alter Park, Wlnterkuren. 

Dr. H. Teasober, Nerreoarit, Dr. P. Teuacher. pralct. Artu — Broapektf. 


D^A Friedländcrls 
Privatklinik Hohemark 

far Nervenkranke, Kranksinni^e 
und Erholun^bediirÜi^e. 
HydrorElectrorPsychotherapie, Mast-u. Terrainkuren, 
Vornehm^moderne Anstalt,inherrllcb8r,ruhigerWaldlage. 


Dr.FnllesSanatorinm Liebenstein i. Thür. Wald. 

Bllinisch geleitete Kuranstalt ihr Nerren- und innere Kranke, sowie 
KriiolungebedUrftige. — Komfortabler Aufenthalt in herrlicher Uingebong. — 
Reichhaltige Kurmittel bei bescbränkterPatienteuzahl, individuelle Behandlung. 

Spezialprospekle. 

Dr. FüUes Dr. 0. Meyer Dr. Foss 

Nenrenantt. Nervenarzt. Arzt für innere Krankheiten. 


Lauterberg (Harz) 


Sanatorium 

für 


__ Nervenkranke, Erholungsbedürftige usw. 

P Dr. Rjtscher’s Heilanstalt ■ Diätetische Wlnterkuren. 

'faetier and Leiter 8.-R. Dr. Otto Dettmar, II. Arzt Oberstabsarzt Dr. Krnmbholz. 


Sanatorium Suderode am Harz, 

unmittelbar am Walde gelegenes 

Kurhaus für Nervenleidende und Erholungsbedürftige. 

Das ganze Jahr geödet. Dr. Faeklsm. Nervenant. 


Sanatorium Qnisisana Baden-Baden 

Tür Innere und Nervenkranke * * * * -v^ 
Erholungsbedürftige und Rekonvaleszenten 
L><tH fganz«* cTahr l>esuoht: 


l»r. Clemens Becker, konsulL Arzt 


Dr. Viktor LipiMrh.Che^YAt 
















































Sanatorium Passow, Meiningen, 

für Nervenkranke, Erholungsbedürftige und Entziehungskuren. 

Elektrische Lichtbäder ood elektrische Beleochtting;. Ceairelheisuoi;. Nor 90 ICrMk& 
Keine Gebteskraaken. In munittelberster Nähe der herxoclichcn Psrlcaniafea toad roa Wald 
i>a« Jahr .tforiem und neu eini/etdehtet, PrcejteMete. 

Dr. med. Adolf Pmsov. 


Schwarzwald - Sanatorium Sonnenberj 

F*x*el1i3\i.x*s — BreisfiTAU« 

für Nerven*, Morphium*, Cocain-, Alkoholkranke, ErholungsbedDrHige und Qenesead«. 
Das ganze Jahr geöffnet. Höchstens 15 Patienten. Vomebue physik.-dlätet Kur 
mit allen modernen therapentiscfaen Einrichtungen. 

Herbst- und Wlnterkuren, Dr. Snrt Halbej, 

bisher !I- Am der Dr. Erlenmeyer'schea 

Prospekte. für Gemüts, und Nerveolcrank« (Beodorf a.' 


Sanatorium Elsterbei^, 

fUr Nerven-, Alkohol- und Morphiumkranke. 
Das ganse Jahr hindurch geöffnet. 

SanitAtsrat Dr. Römer. 


Kuranstalt 


Gezrüsdet 1868 
als erste derartige 
AJistalt. 


für Nervenleidende und Erholoogsbedurft 
der San.'KäteDr. Möller and Dr. Reh] 

Auch >■ W lai«a 
tMSOClM. 
Tclepboa fit.. 


Blankenburg (Harz) 


Heilanstalt für Nervenkranke 


Villa Emilia, Blankenburg (Schwarzathal 


lat das zense Janr geöSust. 

Dr. Wnrdo. frilher I. Assistent von Hm. Geh. Rat Prot Binswanger-J< 


I sui 


Sanatorium Clisabethenberg 


SUHonUlaldhausen. tStd. Bahnfahrt v.Stultgart. ?Qr Innere u.nervenkranke(klinisd) „ 
Dr. St^mon, trQh. Hssisieni von Böfr. Prof. Uietordt'l><idelberg u. Prof.CUindsdreitf.r^ 


Wasserheilanstalt zu Michelstadt im Oden 

Station der preuss.-hess. Odeowaldbshn (Frankfurt a. M.) Hanau-Eberbach lTT~il1ininn ‘itiiirjil. 

Heilanstalt fUr chruniadi Kranke der vürnchiedenaten An, bes. NervonJeidende (C« 
geschl.), Khouinatilcor u. lilutarme. Anwendung des wusenachaftlivhuuWa*Mu:.'lii 
der KlektrizitKt, Ma^tsag«, lU-ilgyniuastik, diätetischer und pHycblAtrlsclic Behaadbi^' 
Landaufenthalt nir KrholungnliodUrftige, Rekunvaleszoutcn usw. Wülirond .tw 
monate (Xuvüinher bis eiosclil. April) Ermäßigung der Preise. 

Näheres durch ProHpekte. San -Hat Dr. Gigglbergsr, Ho. u. Uitro ^, 


Haus Rockenau 

s£i bei Eberbach ^ 

am Neckar (Baden). 


Heilausialt für 
Nervenkranke (Ntheretim 
Alkohol- u. Morphium] 
der besseren Stände. 
Proapekte und Auiküiifte 
Beflitzer und I..elter 


Dr. C. KÜrer (form. Aeaiateat HandJ frof. KripeUa). 






















EimoLOGiscHES Centralblatt. 

»cht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 

Herausgegeben von 

Professor Dr, E. Mendel 

(unter Mithilfe Ton Dr. Kurt Mendel) 

mdzwanz iggter Jahrgang. 

faMÜkh erscheinen zv-'ei Nniamcm. Preis des Jahrganges 24 Mark. Zu beziehen durch 
pMlg n o chh a n dlangen des In* and Auslandes, die Postanstaltcn des Deutschen Keichs, sowie 

direkt Ton der Verlagsbuchhandlung. 


rd 06 . 


16. A pril. 

'^Leipzig, 

Verlag von Veit & Comp. 
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ANKÜNDIGUNGEN. 

Oie neugeschaSene Stelle 

eines Oberarztes des Landeshospitals zu Haina 

ICreue Frankenberg soll zum 1. Juli d. Js. besetzt werden. 

Gebalt SOOO uS, steigend alle 3 Jahre um 400 Jt bis 6800 uV und Dienstwohnung, 
^efiHioQ ond Uinterbliebraenversorgung nach gleichartigen Grundsätzen wie im un> 
«Ibaren Staatsdienste. 

Beschränkung der Privattätigkeit auf konsultative Praxis. Bewerber, welche im 
Oeutaehen Reiche als Arzt appri^iert sind und in der Psychiatrie eine fachmännische 
fl>irtiiliiiTi[r besitzen, wollen ihre Meldung nebst Approbation, Wagnisse, Lebenslauf und 
amtsärztU^em Gesundheitsattest bis zum 1. Mai d. J. an den Landeshauptmann in Hessen 
m Kassel eioreichen. 

Ka^sel, den 29. März 1906. 


lad Nauheim. 


Nach der Rückkehr von meiner Reise nehme ich meine 
Praxis am 1. Mai wieder auf. 

_ Dr. Lilienstein, Nervenarzt. 


Verlag von VHIIT & COMP, in Leipzig. 


Soeben erschien: 


j^ietzsches Philosophie 

vom Standpunkte des modernen Rechts. 


Von 

Dr. Adelbert Düringer, 

Eeiehsgerichtarat. 

8. eleg. kart. 2 Ji. 


00 


öö 


Baden-Baden, Sanatorium Dr pers 

- - - Nervenkranke. 

Das ganze Jahr ge&ffoet. Leitende Ärzte: Dr. Ebers, Dr. HeUigenthal. 


Diniü.'n:! 


iv Google 





































^^tR iasicn 


Im bad. Schwarzwald, 
800 Meter Uber Meer. 


Winterkuren für Nerven*. Vagen*, Dam*, StoffwecbeeUranke, 
mit AnssehluB ron X^uxiffenkiranlieu. 

= Sanatorium Villa Luisenheim =: 


Näheres darch die Prospekte. 


Leitende Ärste: Br. Determann und Dr. van Oordt. 


Wernigerode a. Harz, Sanatorium Salzbergthal 

Kuranstalt für Nervenkranke und Erholungsbedürftige. 

Aufnahme: ca. 30 Patienten. — Familienanschluß. — Das ganze Jahr besuc 

Prospekte durch Dr. Gnttmann, Jferrenarzt. 


Wir suchen zu kaufen: 


Zeitschrift für Psychiatrie. 

Vollständige oder kleinere Reihen und einzelne Bände. 

SPEYER & PETERS, Berlin NW. 7. 


Froher Dr.GierlichsKorliaüs 


WIESBADEN @ 

Sanatorium FrieMshöhe 

fUr Nerven-, Innere Krtnke und Erholungsbedürftige. 

Besitzer u. leitende Aerztr Dr.Dr.R. Friedlaender u. F. Schmielao. 


filAxi.catox'l'uxuL Dx*. IBxxxxxxozxxaxxzl 

Ballenstedt a. Harz (Villa Friede) 

für NerTenleidendea-Erholnngsbedürftige. Alle eiuschlag. Kurmitte]. Elektr. LidiL 
Centralhcizung. Komfort. Sonnige Waldlage. Souimor und Winter besucht. Prospekt- 


;iai! 


Sanatorium Suderode am Harz, 

unmittelbar am Walde gelegenes 

Kurhaus für Nervenleidende und Erholungsbedürftige. 


Das ganze Jahr geöffnet. 


Dr. Fseklam, Xerreoarst 


:iBi' 


Sanatorium Marienbad bei Groslar a. H. 

Knranitalt fflr alle nervöien Erkranknngen, AlkohoUstnus. MorpbinmtaEftLj 
Pbytiksl.'diitet. HeilverfahroQ. sowie alte bbrigen bewahrten Heilfflcthodeu. 
- FamltienoasohluA. ■ 

Hknrott rdllis («trenni; 

Heil* und Pflegeanetalt für die leichten Fonnea der Gemütskrankheiteo. 

Preietkte kostcalo« durch di* V«rw«U«n*. Dr. esed. Bonae, N«f»««srn o. äml, Unzk 












































IeDROLOGISCHES CENTRALBLAn. 

Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 

Heraasgegeben von 

Professor Dr. E. Mendel 

(anter Mithilfe von Dr. Kurt MendeO 

Flnfoidzwanzigster ” Jahrgang. 

Monatlich erscheinen zwei Nammem. Preis des Jahrganges 24 Mark. Zu beziehen durch 
tlle Bachhandlungen des Tn* und Auslandes, die Postanstalten des Deutschen Bcichs, sowie 
direkt von der Verlagsbuchhandlung. 

m 16. April. Nr. 8. 


Inhalt. I. Originalmiftellunfen. 1. Kasuistischer Beitrag zur Lehre von der sen* 
soriseben Ataxie, von Geh. Medizinalrat Prof. Dr. Goidschetder in Berlin. 2. Zur Kenntnis 
der Aufiassung einfacher optischer Sinneseindräcke bei alkoholischen Geistesstörungen, ins* 
besondere bei der Korsakoff'schen Psychose, von Dr. Adalbert Gregor in Leipzig und Dr. 
Hus Roener in Illenau. 


II. Referato. Anatomie. 1. Über die Beziehungen des Kopfumfanges zur KSrperlänge 
und znr geistigen Entwickelung, von Eyerlch and Loewenlald. 2. Zur Kenntnis der neuro- 
fibrillären Kontinuität im Centralnervensjstem der Wirbeltiere, von Held. — Physiologie. 

3. Sni disegni cutanei dei vertebrati in rapporto alla dottrina segmentale, per van Rynbeck. 

4. Die Lokalisation im Rückenmark für motorische Nerven der vorderen und hinteren 
Eitremität, vorzüglich beim Affen (Cercopithecus), im Vergleiche mit Befunden am Hund 
tsd teilweise auch an der Katze, von Blkeies und Franke. 5. Zur Lokalisation im Rücken* 
Dvk. Weiterer Beitrag von Blkeies. — Psychologie. 6. I metodi di psicometria peda* 
r< 9 'eB in ordise al tema del sovraccarico mentale nella scuola, per Pattini. — Patbo* 
logische Anatomie. 7. Über die Pathogenese des Hydrooepbalus internus oong. und 
dessen Einfluß auf die Entwickelung des Rückenmarkes, von Engel. — Pathologie des 
iVerrensysiems. 8. A case nf tumour of tbe spinal cord, removed by Operation, bv 
lard. 9. Ober die Therapie der Rfickenmarkstumoren, von Kllhlisch. 10. Über einen Fall 
TOB Myelitis transversa mit Huskeiwogen und eigentümlichen Veränderungen der elek- 
triiebeB Beiürtioo, von Frohmann. 11. Halbseitenläsion des oberen Halsmarkes durch Stich. 
Beginnende Meningitis. Heilung durch Operation, von Amberger. 12. Über einige Fälle 
TOB Himatomjelie niebt-traumatisoben Ursprunges, von v. Zungen. 13. Parapl^gie pottique 
ysr myälomalacie, sans leptomäningite ni compression. Eclosion du signe de Babinski, 
^ wprd et Camus. 14. Zur Pathologie der sogen, primären kombinierten Strangerkran- 

des Rückenmarkes, von Mttllor. 16. Ein weiterer Beitrag zur Lehre von der ana- 
toB^en Grundlage der „syphilitischen Spinalparalyse'S von Nonne. 16. Zur Sympto- 
■atoI(^e und Diagnostik der Störungen im Bereiche der Cauda equina und des Conus 
MdsUtfis, von Haskovac. 17. Gutachten über eine traumatische Verletzung des Conus 
hnunalis, von Loeb. 18. Beitrag zur Pathologie des Conus medullaris und der Cauda 
^tiia, von Vftok. 19. Zur Pathologie des Epiconus medullaris, von Minor. 20. Keprises 
womnes de poliomyälite aigoe de l'enfance avec apparences de myopathie, par Rossi. 
fil> 0ter die ^handlang - der spinalen Kinderlähmung, von Vulpius. 22. Ein Fall von 
Poliemjeiitis chronica adultorum spinalis et bulbaris, von Bloch. 28. Über frühzeitige 
Actariedtlerose, von Forenczi. 24. Über die die .\rterio6klerose begleitenden nervösen Syra- 
ptsms, von Faroaczi. 25. Zur Kasuistik der intermittierenden angiosklerotischen Bewegungs* 
hfinaffeo (I^sbasie, Dyskinesie) des Menschen, von Erb. 26. Über die atypischen und 
^’ttmigen von intermittierendem Hinken, von Simon. — Psychiatrie. 27. Der 

KvlJM Gaiateskrenken, von Nicka. 28. Znr .4tiologie der Dementia praecox, von Stafnar. 
tä den Qlaoben an die Besessenheit, von Bahr. 30. Das von Reptilien Besessensein 
Bube ^llung in der Klassiflkation der Psychosen, von Osslpow. 31. Sur un cas de 
MKlBätaboIique de la nersonnalitö li^ ä des troubles de la coenosthäsie, par Dany et Camus. 
I^ftransiai^e Paychiatrie. 82. Über Lustmord und Lustmörder, von Jiberg. — 
MBlpia. 88. ^iträge znr Elektrodiagnostik und neuropathologischc Beobachtungen, von 
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Bernhardt. 34. Beiträge zur Elekrotherapie, von Rumpf. S5. Technik, Wirkungen nnd In¬ 
dikationen der Uydroelektrotberapie bei Anomalien des Kreislaufes, von Franse. 

III. Aus den Gesellschaften. Psychiatrischer Verein za Berlin. — XXXV. Kongreß der 
deotschen Gesellschaft für Chirurgie in Berlin vom 4.-7. April 1906. — X. internationaler 
KongreB gegen den Alkobolismas in Budapest vom 11.^16. September 1905. 

IV. Vermischtes. 


I. Originalmitteilungen. 

L Kasuistischer Beitrag zur Lehre von der sensorischen 

Ataxie. 

Von Geh. Medizinalrat Prof. Dr. Qoldsoheider in Berlin. 

Ein FaU, welcher wie ein Experiment die Beziehung der Ataxie zur Gelenk' 
sinnstörung dartut, wurde kürzlich von mir im Krankenbause Moabit beobachtet 

Ein 44jäbriger Arbeiter, Potator, wurde am 9. Januar 1906 aufgenommen 
und klagte, daß er seit Weihnachten an Magenbeschwerden und seit dem 4. Januar 
an Reißen, Kribbeln nnd Schwäche im rechten Bein leide. Mittelgroßer kräftiger 
Mann. Leber mäßig vergrößert. Die übrigen Organe ohne Befund. Urin normal. 
Nervensystem: Patient vermag das rechte Bein nur mit Muhe zu erbeben und 
höchstens 5—6 Sekunden in erhobener Stellung zu halten. Die grobe Kraft im 
rechten Bein sehr herabgesetzt. Der Muskeltonus ist am rechten Bein hm’ab* 
gesetzt. Die Bewegungen des rechten Beines geschehen schwankend und ataktisch. 
Beim Erheben desselben macht Patient ausfahrende, seitlich schwankende Be¬ 
wegungen, welche bei Augenschluß noch stärker gestört erscheinen. Ebenso zeigen 
sich sehr erhebliche Entgleisungen bei Knie-Hackenversucb. Die Hautsensibilitst 
ist nirgends, auch am rechten Bein nicht, nachweisbar gestört. Dagegen zeigte 
sich die Empfindung passiver Gelenkbewegungen am rechten Bein stark herab¬ 
gesetzt, sowohl an den Zehengelenken wie am Fuß* und Kniegelenk. Kleinere 
Gelenkbewegungen wurden überhaupt nicht wahrgenommen, größere unsicher und 
oft unter Verkennung der Richtung. Auch die Lagewahrnehmung dee rechten 
Beines war erheblich gestört. Druck auf den rechten N. peroneus schmerzhaft. 
Patellarreflex beiderseits herabgesetzt, rechts aber mehr als links. Blase und 
Mastdarm frei. Fußsohlenreflex beiderseits mit gleicher Deutlichkeit vorhanden. 
Pupillenreflex, Augenhintergrund normal. Kein Fieber. 

Die Schwäche und Ataxie des rechten Beines nahm von Tag zu Tag zu; der 
Kranke vermochte das Bein nur sehr mühsam etwas zu erheben und ließ es, wenn 
es passiv erhoben wurde, sofort wieder sinken. Eis trat eine geringe Muskel- 
atrophie der Strecker ein. Die Gelenksinnetörung wurde noch auffälliger. Der 
Kniereflex erlosch rechterseits vollkommen, während links noch eine Spur desselben 
vorhanden war. Auch eine Herabsetzung der kutanen Schmerzempfinduog am 
rechten Bein gesellte sich hinzu. 

Auch das linke Bein zeigte jetzt eine freilich nicht bedeutende Herabsetzung 
der motorischen Kraft; die Hautsensibilität war gleichfalls in mäßigem Grade 
gestört, so daß Hautreize verschiedener Art linkerseits schlechter empfunden 
wurden, als rechts; dagegen bestand keine Störung des Mu8kel-(Ge!enk-)Sinnee 
und keine Ataxie. Qualitative Verändenmgen der elektrischen Erregbarkeit fehlten 
rechts, wie links. 

Nachdem der Zustand in den letzten Tagen des Januar diese Höhe erreicht 
hatte, trat alsbald ein schneller Rückgang der Erscheinungen ein, und zwar zu- 
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oacbst am reohten, erst später am licken Bein. Am 8. Februar war rechtsseitig 
der Kniereflex bereits wieder zu erzeugen, Ataxie und Gelenksinnstörung bedeutend 
rerringert, so daß nanmehr die Herabsetzung des linksseitigen Patellarreflexes 
erbeblicber war als die des rechten; dagegen Ubertraf die motorische Schwäche 
des rechten Beines die des linken. Zugleich traten Parästhesien an den Annen 
auf, besonders am rechten, wo auch ein GefUhl der Schwere sich geltend machte, 
während linkerseits nur Über Kribbeln im 3.—5. Finger geklagt wurde. Objektiv 
waren keine Veränderungen an den Armen nachzuweisen. 

ln der Folge bildeten sich alle Symptome zurück. Anfang März bestand 
Dor noch ein leichtes Schwächegefühl in den Beinen, rechts mehr als links. Die 
Knskelatrophie war nicht mehr merklich; die grobe Kraft beiderseits ziemlich 
normal Elektrisch geringe quantitative Herabsetzung an beiden Unterschenkeln. 
Die Schmerzempfindung erschien am linken Unterschenkel noch ein wenig heralv 
gesetzt, sonst keine Sensibilitätsstörungen mehr. Keine Atrophie mehr. Patellar' 
reflexe von normaler Stärke. 

Eine sehr leichte Polyneoritis alcoholica hatte somit am rechten Bein za 
einer ataktischen Parese bei gleichzeitiger erheblicher Störung des Muskelsinnes 
und nur sehr geringer Beteiligung der Hautsensibilitat gefährt, während das 
linke Bein eine einfache Parese ohne Ataxie mit stärkeren Störungen der Haut* 
aensibilität, aber ohne jede Beteiligung des Muskelsinnes aufwies. Gleichzeitig 
mit der Kuckbildung der GelenksiDDstöraDg reebterseits trat auch eine solche 
der Ataxie ein. 


[Ans der ps 7 ohiatr.*nearol(^. Klinik {Geh. Bat Prot Or. Flbohsio) in Leipzig.] 

2. Zur Kenntnis der Auffassung einfacher optischer 
Sinneseindrücke bei alkoholischen Geistesstörungen, ins¬ 
besondere bei der Korsakoff'schen Psychose.* 

Von Or. Adalbert Gregor in Leipzig und Dr. Hans Boemer in lllenau. 

Bei der Untersuchung komplexer intellektueller Funktionen an Kranken 
mit KoBSAEOFF’scber Psychose erhob aioh die Frage, inwieweit die bekannte 
Beeinträchtignng der Reproduktion von Erinnerungsvorstellungen dorch eine 
etwaige Stdrnng im Verlaufe der direkten Sinnesvorstellung kompliziert, bzw. 
bedingt sei. Daß Veränderungen in dieser Richtung bei der polyneuritisohen 
P^chose überhaupt Vorkommen, ist durch die Beobachtung von Kbauss^ er¬ 
wiesen. Eine eingehendere Kenntnis derselben ist aber nur von einer Unter- 
SDchimg mit exakter payolK)metrischer Methode zu erwarten. Die Besonderheit 
der Ätiologie der herangezogenen Krankheitsfälle veranlaßte uns zu der all¬ 
gemeineren Frage nach dem Einflüsse akuter und chronischer Alkoholintoxikation 
nif die apperzeptiven Funktionen Stellung zu nehmen und unsere üntersuchungen 
aof andere Formen alkoholischer Qeisteastörnng auszudehnen. 

' Die vorliegende Mitteilung bringt ilie Vorarbeiten zu einer nmfaeeenden Bearbeitang 
ditaea Tbemae. 

* B. Kbaum. Über Au^asBunge- und Morkversuebe bei einem Falle von polyneuritischer 
Pijehoee. Psycholog. Arbeiten. IV. 1904. S. 523*—537. 
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Wir benutzten den ron Wibth^ auch zur Bestimmung der Auffassong 
empfohlenenen Gedächtnisapparat, dessen besonderer Vorteil in der Expositioo in 
Ruhe befindlicher Reize und in einem ?dllig geräuschlosen Betriebe besteht; 
durch eine Modifikation der Kontaktvorriohtong nach Michotte ließ sich am 
Hipp’schen Chronoskope, zu dessen Kontrolle wir den Fallapparat nach ESbbdiq* 
haus’ verwendeten, im getrennten Nebenraume die Zeit vom Ersehenen des 
optischen Reizes bis zur sprachlichen Reaktion ablesen. 

Herr Prof. Wibth hatte die Freundlichkeit, uns in die Verwendung seines 
Apparates zu unserem speziellen Zwecke einznführen. 

Die zum Teil schon durch den Au^ngspunkt der Untersuchung bestimmte 
Sinneseindrüoke waren: Einsilbige sinnvolle Worte, einzelne Ziffern, einsilbige 
(nach Ebbinobaus gebildete) sinnlose Worte, große lateinische Buchstaben, Farben, 
Punkte in geringer, vomNormalen nochin einemApperzeptionsakte aufzufassendei 
Zahl und Bilder einfacher Objekte. Bei den Versuchen mit Farben wurden teils 
acht verschiedene (neben den Spektralfarben auch grau und schwarz) in weebselndei 
Aufeinanderfo^ exponiert, teils schwarz und weiß vorgefuhrt und der Beobachter 
angewiesen, auf weiß zu reagieren. Bis auf die letzte Versuchsart, bei der es 
sich um einen einfachen Unterscheidungsakt handelte, bestanden demnach die 
übrigen in Erkeunungshandlnngen. Als Reaktionsform wurde das Aussprechen 
des zugehörigen Wortes g^en den ftoEHEn’schen Schallschlössel gewählt, um 
auch bei geisteskranken Versuchspersonen Sicherheit zu gewinnen, daß der Er¬ 
kennungsakt vor der Reaktion erfolgte. Diese Reaktionsfbrm nähert die vor¬ 
genommenen Reaktionen Wahlakten, indem ja auch bei ihr die reproduktive 
Apperzeption der zu den erkannten Eindröcken gehörenden Sprachbewegungen und 
deren impulsive Apperzeption in Betracht kommt Nur handelt es sich in diesem Falle 
um einen geläufigen, gewissermaßen natürlichen Wahlakt Um eine Beurteilang 
der reinen Erkennungs- bzw. Unterscheidungszeit zu ermöglichen, wurden einfache 
Reaktionsversuche und zwar, da sich der benutzte Apparat zu optischen weniger 
e^ete, mit akustischen Reizen mittels eines elektrisch betriebenen Sohallhammeis 
angestellt Hierbei wurde dem Zwecke enteprechend, eine sensorielle Reaktion 
angestrebt Um sich den Versuchsbedingungen der zusammengesetzten Reaktionen 
möglichst zu nähern, wurden neben den üblichen Tasterreaktionen auch Yei- 
snehsreihen vorgenommen, in denen mittels des Schallschlüssels reagiert wurde. 

Die Versuche wurden an jeder Person zu derselben Tagesstunde und stets 
unter Ausschluß vorhergehenden Alkohol-, Thee- oder Kaffe^nusses vorgenommeo. 
Zum Ve^leiohe unternahmen wir in möglichstem Umfange Versuche an normalen 
Individuen verschiedenen Bildung^ades. Als normale Versuchspersonen dienten: 
Frau G., 28 Jahre alt, Herrcand. med. Z., 23 Jahre alt, ein Wärter E., 27 Jahre 
alt und eine Wärterin W., 17 Jahre alt Von diesen sind G. und Z. seit Jahren 
alkoholabstinent; E. und W. im Alkoholgenusse mäßig und schon seit längerer 


^ W. Wiste, Ein neaer Apparat für Gedaebtnisversache mit sprnDgweise fortBohreiteD- 
der Exposition nibender Gesiebtsobjekte. Philos. Stadien. XVIII. 1902. S. 701>—714. 

* H. Ebbinohaos, Bin neuer Fallapparat zar Kontrolle des Cbroooskopes. Zeitsehr. f. 
Psychologe. XXX. 1902. S. 292—305. 
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Zeit im Dienste der Klinik. Die beiden au KoESAKOPP’scher Psychose leidenden 
Pitienten (früher starte Potatoren) bieten das typische Dild dieser Krankheit. 
M., 41 Jahre alt, seit Mai 1904, 0., 49 Jahre alt, seit September 19Ü5 in 
klinischer Beobachtung. Beide zeigten sich eifrig und infr’ressiert an den Ver- 
jochen, da sie von deren Ausfall Besserung ihres Zustandes und frühere Knt- 
Ittsong erwarteten; beide bekamen seit längerer Zeit vor Beginn der Versuchs¬ 
periode keinerlei Schlafmittel oder andere Medikamente. Die Reaktionsversuche 
nahmen einen Zeitraum von 8 T^en in Anspruch. Alle Versuchspersonen waren 
m Ablesungen am WiBTB’schen Apparate geübt. 


Tabelle I. 
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Zunächst sollen die Ergebnisse bei den Normalpersonen kurz besprochen 
verden. Sie sind in Tah. I zusammengestellt. Jede Zahl bedeutet das Mittel 
»01 einer je 30 Versuche* enthaltenden Reihe in Sekunde; dabei ist zu 
bcoerken, daß für den Vergleich mit unseren pathologischen Fällen in Rücksicht 
»of die Gleichheit des Bildungsganges und des sozialen Milieus besonders \V. 
Md E. in Betracht kommen. Die Reaktionszeiten geben im allgemeinon über- 
dnstimmend eine aufsteigende Reihe. Am kürzesten sind die Zeiten der Unter- 
»chadongsreaktion, dann folgen die Ziffern als erste Erkenmmgsreaktion, hierauf 
d» sinnvollen Worte; wie bei Cattell^ beanspruchen hierauf bei 3 Ver- 
^ööispersonen die Buchstaben eine noch längere Reaktionszeit und in geringem 
Abstande folgen dann die sinnlosen Silben, die durchgehends bedeutend langsamer 
»h annvolle Worte anfgefaßt werden. Die weitaus längsten Zeiträume werden 
lor Erkennung einfacher Objektbilder benötigt. Mit Cattell fanden wir die 

' Bloß bei den akastiBcben Reaktionen wurden weit zahlruichcre Versuche aagestellt. 

*J. Cattbll, pBychoraetrische Untersuchungen. Philos. Studien. III. 18S6. S. 30.') 
Wi 135 und ^5S bis 492. 
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Reaktionszeit für Farben b^er als für Uochstaben. Eine Sonderstellung nehmen 
endlich die Reaktionszeiten bei AuHassung mehrerer Funkte ein. Im einzelnen 
ergaben sie bei 3 Personen in gleicher Weise wie bei den Versuchen an Geistes¬ 
kranken für längere Punktreihen (4—5) höhere Werte als för kürzere. Blo6 
ba einer (Z.) ei^ben die langen Punktreihen keine höheren Werte, was sich 
daraus erklärt, daß ihr eine unmittelbare Auffassung von 5 Punkten gelang, bei 
den anderen wenn auch kein Zählen, so doch eine Zerlegung in zwei unmittelbar 
aufgefaßte Gruppen erfolgte, die erst in einem weiteren Bewußteeinsakte zo- 
sammengefaßt wurden. Wir dürfen auch für die Patienten, bei denen ein ähn¬ 
licher Gegensatz zwischen kleineren und größeren Punktreihen besteht, einen 
Mangel unmittelbarer Auffassung annehmen. Die Sicherheit des Kriteriums 
leuchtet aus dem Vergleiche der bezüglichen Werte bei Z. und G. ein. (Tab. IL) 


Tabelle II. 


Paokte 

exponiert 


1 

2 

8 

4 

6 

Pr. Q. 

Mittel 

SS5 

43Ö 

419 
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705 

Hr. Z. 

» 

297 

S52 

404 

354 • 
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Bezüglich der Erkennungszeit Ton Farben sei noch erwähnt, daß bei allen 
normalen Versncbspersonen in gleicher Weise wie bei den Versuchen an Kranken 
das Maximum der Zableuwerte bei violett und orange liegt. 

In der Tab. III sind die bei den an KoBsaKOFF’scher P^cbose leidenden 
Individuen gewonnenen Werte zusammengestellt. Es wurden von jeder Versuchs¬ 
gattung je 100 Versuche auf 3 Sitzungen verteilt voi^nommen and aus jeder 
einzelnen der drei Versuchsreihen gesondert das Mittel gezogen. Die aufeinander¬ 
folgenden Werte der gleichen Vertikalreihen in der Tabelle wurden an ver¬ 
schiedenen Versnchstagen gewonnen, und zwar die unten stehenden später als 
die oberen; der zeitliche Abstand beträgt mindestens 24 Stunden. Bloß die 
durch einen Bruchstrich getrennten Werte entsprechen Versuchsreihen, deren 
Anfangs- und Endglied durch eine fünfminotenlange Pause getrennt sind. 

Ein Vergleich der bei M. und 0. gefundenen Werte zeigt, daß auch bei 
diesen Individnen die Reihenfolge der Reaktionszeiten die gleiche 
ist, wie bei den normalen Vergleichspersonen. In allen Versncbsperioden 
sind die Werte für die Unterscheidungsreaktion am niedrigsten; hierauf folgen 
jene für die Anffassung von Ziffern. Die Werte für sinnvolle Worte sind bei 
M. in zwei Perioden niedriger als jene für Buchstaben und einmal höher. 
Letzteres Verhältnis ist bei 0. regelmäßig der Fall, worin er mit Z. überein- 
stimmt. Die Reaktionszeit für sinnlose Worte ist bei beiden Patienten länger 
als für Buchstaben. Jene für Farben bei M. in allen Perioden, bei 0. bloß in 
einer höher als für Punkte. Auch bei diesen Versncbspersonen sind wie beim 
Normalen die Reaktionszeiten für violett und orange am längsten, wenn auch 
bloß violett von M. richt^ benannt wurde, während 0. für die gewöhnliche 
Beobachtung vollkommen prompt anf violett mit blau und beide in gleicher 
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Weise auf orange mit rot reagierten. Da stets die gleiche Büdertafel verwendet 
word^ so dürfen bloß die in der ersten Untersnchungsperiode gewonnenen Werte 
zom Vergleiche mit den übrigen herangezogen werden. Sie erscheinen für beide 
Fttienten ebenso wie für den Normalen als die höchsten. 



Tabelle III. 
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Ve^leichen wir die bei den Normalen und Patienten gefundenen Werte, 


. ■> Inden wir für die zusammengesetzten Reaktionen bei den Patienten in allen 
VwsQchsreihen weitaus längere Zeiten als bei den Vergleichspersonen; demgegenüber 
lind die einfachen Reaktionszeiten, sofern mit dem Taster reagiert wurde, bei 
Unden Patienten niedriger als bei W. und E.; bei sprachlicher Reaktion war der 
Wert bei M. bedeutend höher als bei den Normalen, bei 0. stand er zwischen 
[IhRa Werten. Wir dürfen also schließen, daß die quantitativen Differenzen 
der Reaktionszeiten für die Unterscheidungs- und Erkeunungs. 


resktion der Normalen und Patienten jedenfalls auch auf einer Ver¬ 
längerung der Unterscbeidungs- bzw. Erkennnngszeit letzterer 
bernben. 
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Qualitative Differenzen ergeben sich, wenn man das Verbältaus der ver¬ 
schiedenen Reaktionszeiten untereinander bei Qesunden und Kranken verreicht. 
Die Reaktionszeit der einfachen Reaktion verhält sich zu jener der Unterscheidangs- 
reaktion beim Normalen ungefähr wie 1: IVg* bei den Patienten wie 1:3. Geben 
wir nun in beiden Gruppen zu komplizierteren Reaktionen über, so finden wir 
beim Vergleiche der Unterscheidungs- mit der relativ einfachsten Brkennuogs- 
reaktion die Patienten eine nur kleine, für die normalen Individuen eine 
sehr beträchtliche Differenz. Dasselbe e^bt auch der Vei^leich der Unter¬ 
scheidungsreaktion mit der schwierigsten Erkennungsreaktion. Letztere nimmt 
bei Normalen die dreifache Zeit in Anspruch, bei U. erscheint sie ungefähr um 
die Hälfte größer, bei 0. ist sie beiläufig zweimal so groß. Diese eigentümliche 
Beziehung muß auch im Verhältnisse der Reaktionszeiten von Gesunden und 
Patienten ihren Ausdruck finden. Dieses beträgt für die einfache Unterscheidungs- 
reaktion von E. und M. 1:3, für jene von E. und 0. 1:1,4. Für die Reaktion 
mit Vorführung von Objektbildern für E. und M. 1:1,8, für E. und 0. 1:1,07. 
Wir stehen also vor der paradoxen Erscheinung, daß die Abweichung der 
Eorsakoff-Patienten von den Normalen für die leichteste zusammen¬ 
gesetzte Reaktion besondere Höhe erreicht, dagegen für die schwerste 
sich dem Normalen beträchtlich nähert. Die Erklärung dürfte darin zu 
suchen sein, daß beim Eorsakoff-Patienten durch die Hemmung anderer disponibler 
Eindrücke und Erinnerungsbilder eine Art natürlicher Eonzentration g^beu 
ist; der Patient ist also hier dem Normalen gegenüber, der wegen des unbe¬ 
grenzten Gebietes ezponierbarer Reize bei dieser Versuchsreihe relativ zeistrent 
ist, im Vorteil. Aus diesem Grunde waren die Bezeichnungen der Patienten 
stereotyp, jene des Normalen wechselfen bei den einzelnen Wiederholungen. Der 
Eäfer wurde bald als Fliege, bald als Maikäfer, bald als Spinne bezeichnet; 
darum war aber auch der Normale nie um eine Benennung verl^en, während 
sie bei den Patienten mitunter ausblieb. 

Ein Vergleich der in den einzelnen Versnchsperioden gewonnenen Resultate, 
erscheint mit Rücksicht auf die Pathologie der EoBSAKOFP’schen Erankheit von 
besonderem Interesse. Um einen Überblick über die zeitliche Folge der Ver¬ 
suche zu ermöglichen, wurde den Werten für die Reaktionszeit bei der Exposition 
der gleichen Bildertafel such die Stundenzahl beigefügt, nach welcher die Wieder¬ 
holung erfolgte. Wir sehen bei M. für alle Versuchsarten eine stete Abnahme 
der Reaktionszeiten im Verlaufe der Untersuchung. Schalten wir die Versuche 
mit der Exposition von Objektbildem zunächst aus, so ist für die erwähnte 
Abnahme der Reaktionszeit, da die Tafeln für sinnvolle und sinnlose Worte in 
jeder Periode verschieden waren, eine allgemeine Steigerung der Leistungsfiibigkeit 
anzunehmen. In erster Linie dürfte es sich hiebei um eine Anpassung an die 
Versncbsbedingungen handeln; eine solche war auch durch die unmittelbare 
Beobachtung der Patienten bei den Versuchen bemerkbar, indem der Fortfall 
gewisser unzweckmäßiger Bewegungen, wie das Hinneigen des Eopfes znm Scball- 
schlüssel, festgestellt werden konnte. Daß daneben aber auch die Apperzeptions- 
zeit abnahm, ist dadurch wahrscheinlich gemacht, daß die größte Ersparnis 
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bei den von vornherein schwierigeren Leistnogen erfolgte; so sinkt bei M. der 
Zablenwert für die ünterscheidungsreaktion von der ersten Periode zur dritten 
am 105, für die Auffassung von Zahlen um 139, für smnvolle Worte um 106. 
Dagegen betrag die analere Ersparnis für sinnlose Worte 200, für Farben 245, 
für Punkte 331. Bei 0. findet eine geringere Erniedrigung statt Ein auf- 
filiiger Gegensatz zwischen den beiden eben unterschiedenen Gruppen von Re* 
aktionen ist hier nicht naehzuweisen. Gehen wir non zum Vergleiche der 
Bcaktionszeiten bei wiederholter Vorführung derselben Objekttafel über, so 
fmden wir für M. bei einer Wiederholung nach 24 Standen eine Emiedngang 
der Beaktion^it um 477 a, eine tTbung von der ersterwähnten Form ist hier 
aosgeschloesen, weil zwischen den beiden Versuchen keine anderen vorgenommen 
vnrden. Nach 72 Standen wurde abermals die gleiche Tafel exponiert, und 
ob^eh inzwischen täglich andere Versuche stattfanden, ward eine Steigerung 
der Reaktionszeit gefunden. Dieselbe erschien zwar niedriger als der Wert der 
ersten Periode, aber um bloß annähernd ebensoviel, wie bei der Wiederholung 
der Punkt- und Farbentafeln unter gleichen Bedingungen. Danach erscheint 
die Annahm e zulässig, daß in der zweiten Periode (nach 24 Standen) die Ver- 
körzong der Reaktionszeit auf Rechnung der Merkfahigkeit zu setzen sei. Be¬ 
zeichnenderweise erkannte der Patient die Bilder aber nicht mehr, so daß es 
sch bloß um latente Erinnerungssparen bandelt ln der dritten Periode (nach 
72 Stunden) fehlte die Unterstützung der Merk^igkeit, daher der relative 
Änsti^; dag^en eigab eine jetzt vorgenommene Wiederholung der gleichen 
Beoe eine Ersparnis von 272 o, welche in gleicher Weise zu deaten ist Die 
Abhängigkeit der Apperzeptionszeit von der Merkfähigkeit erhellt insbesondere 
die Tatsache, daß bei der Wiederholung gleicher Reize auch für sinnvolle Worte 
and sinnlose Silben eine Erniedrigung der Reaktionszeit erfolgte (160 und 55), 
eine solche aber im Verlaufe der Schwarz-weiß- und Farbenezpodtiouen in weit 
geringerem Maße festzustellen war. Bei 0. ergab eine Wiederholung der gleichen 
Bildertafel nach 72 Stunden eine Verkürzung der Reaktionszeit um 64 o, welche 
Teh niedriger ist, als die bei der Wiederholung der Farbentafel unter sonst 
gleichen Umständen gefundene, also nicht als Erinnerungseinfluß angesehen 
verden kann. Noch geringer ist die Herabsetzung des Wertes bei einer weiteren 
Wiederholung nach 72 Stunden (984:986). Der Patient dürfte, wie auch die 
uderen Versuchsarten schließen lassen, hier bereits das Maximam seiner Übrmgs- 
fühigkeit erreicht haben. Eine jetzt vorgenommene unmittelbare Wiederholung zeigte 
aber gleich wieder den Effekt der Merkföhigkeit, nämlich eine Ersparnis von 183 o. 
Dag^en machte sich schon nach 48 Stunden ein starker Anstieg (um 126] geltend. 

Parallele Versuche am Normalen ergaben bei E. ausgiebige Ersparnis für 
die unmittelbare Wiederholong der Bildertafel (iSl ff), eine geringere bei wieder- 
bulter Exposition der gleichen sinnlosen Worte (56 o). Bei unmittelbarer 
Wiederholung der gleichen sinuvollen Worte fand aber keine Ersparnis statt; iu der 
Tat ist ja beim Normalen maximale Übung in der Apperzeption gedruckter 
Worte voraoszusetzen; diese Anuahme trifft wohl auch bei 0. zu, der sich in 
der Klinik angelegentlich mit Lektüre beschäftigt. 
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Wir finden also in tTbereinstimmung mit den von uns vorgenom¬ 
menen Untersuchungen über Merkfähigkeit und Gedächtnis bei 
KoBBAKOFF’scher Psychose innerhalb gewisser Grenzen eine deutlich 
ausgesprochene Nachwirkung früherer Eindrücke.^ 

Überblicken wir noch in Kurze die mittleren Variationen. Dieselben wurden 
für jene Versuchsreihen berechnet, in denen gleichwertige Reizobjekte exponiert 
wurden. Pür die untereinander ungleich schwer anfzufassenden Sinneaeindrücke 
(Farben, Punkte und Ohjektbilder) wurden sie nur in Versuchen mit Wieder¬ 
holung der gleichen Bildertafeln bestimmt In der Zusammenstellung der mitt¬ 
leren Variationen fällt zunächst der ganz bedeutende Unterschied zwischen den 
Werten für die einfache Reaktion mit dem Taster und mit dem Schallschlnssel 
auf; ein solcher war in Übereinstimmung mit den Resultaten von Cattell 
auch bei unseren normalen Versuchspersonen nachweisbar, erreichte aber bei 
diesen nie einen so hohen Grad wie bei den Patienten (1; 1,5 bei £, 1:4,5 bei 
M, 1:3,6 bei 0). Dies ist umso auffälliger, als wir die einfachen Reaktions- 
Versuche am Schlüsse der Untersuchung, bei der immer mit dem Schallsdilüssel 
ref^ert wurde, anstellten. E^n Vergleich der mittleren Variation bei Gesunden 
und Patienten zei^ dieselbe bei letzteren für die zusammengesetzten Reaktionen 
durchw^ beträchtlich höher. Vergleichen wir die mittleren Variationen bei 
den verschiedenen Versuchsarten, so finden wir eine Erhöhung derselben mit 
Zunahme der Reaktionszeiten. Doch liegt keineswegs eine strenge Proportionalität 
vor, indem die steile Stufe zwischen der Zeitdauer der einfachen and der 
Unterscheidungsreaktion in den zugehörigen mittleren Variationen keinen Aus¬ 
druck findet 

Bei M. ist eine deutliche Abnahme der mittleren Variation im Verlaufe 
der Versuchsreihen au^esprodien, bei 0. findet eine solche nicht statt Bei 
beiden Patienten ergab d^egen die unmittelbare Wiederholung der gleichen 
Reiztafel sinnvoller und sinnloser Worte, sowie von Objektbildem eine starke 
VerküRung der mittleren Variation. Bei einer Wiederholung nach 48 Stunden 
ist für M. noch eine deutliche Verminderung der mittleren Variation festzustellen 
(219:415). Erst nach 72 Stunden erfolgt wieder ein Anstieg. Dagegen ist bei 
0. schon nach 48 Stunden keinerlei Herabsetzung zu finden. Wir können 
demnach auch in den Schwankungen der mittleren Variation eine Stütze für 
die Annahme finden, daß bei unseren Patienten eine die Apperzeption 
modifizierende Nachwirkung früherer Sinneseindrücke statthat^ 

‘ Änalogieo ergeben sich aus der Betracbtang komplizierter intellektueller Fonktionen. 
äü konnte O. ein mebrstrophiges Gedicht erlernen, behauptete aber immer wieder, erst seit 
8 Tagen in der Klinik za sein. Überraschender war der Nachweis von Gedächtnisspiueo 
bei M., der fBr die einfache Beobachtang nicht gerade gefühlsbetonte Eindrflcke schon nach 
Stonden zu vergessen schien. 

* Die Wahrscheinlichkeit dieser Annahme folgt aus dem Vergleiche der mittleren 
Variationen der Reaktionszeiten für die erste and zweite Hälfte einer längerem SSgliederigen 
Buebstabenreihe mit teilweiser Wiederholang; die zagehörigen mittleren Variationen sind-. 
83 (erste Hälfte), 79. Also eine weit geringere Herabsetzung als bei Wiederholong eines 
einprägbaren Materiales (Ohjektbilder). 
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Wir sehen uns also immer wieder auf die Herkfahigkeit verwiesen, die 
allerdings ein besonderes Btndium mit speziellen Methoden erheischt. 

Die Lösung einer anderen Frage müßte aber schon bei dieser Untersuchung 
angestrebt werden, nämlich der Frage nach dem Verhältnisse der EoBSAKOSv’schen 
hycbose zu anderen Formen alkoholischer Geistesstörung hinsichtlich der Auf- 
faasQOgszeit. Die zu diesem Zwecke augestellten Versudie werden wir äußerlich 
10 zwei Gruppen trennen, nämlich danach, ob die Wirkungen einer chroniscben 
oder akuten (experimentellen) Alkoholintoxikation untersucht wurden. 

Wir h^innen mit unseren Beobachtungen bei chronischem Alkobolmiß* 
bnocbe, welche sich auf sechs Fälle erstrecken, in denen klinisch keine Auf- 
hasongsstörong festanstellen war: 

L Gi., 38 Jahre alt, typischer chronischer Alkohoüsi Jahrelanger Ahusus, 
in Doehtemem Zustande fleißig, lenksam, rührselig. Im Rausche lärmend und 
gsvslttätig, deshalb schon öfters in der Klinik. Ausgesprochener Eifersucbtswabn. 

IL L., 35 Jahre alt, trank dnrcb 6 Jahre täglich Vs Liter Branntwein, machte 
io der Klinik ein Delirium durch. 3 Tage nach dessen Abklingen untersucht. 

UL K., 55 Jahre alt, seit 20 Jahren starker Trinker, jetzt angeblich gegen 
.Ukohol intolerant. Verfallt häufig in pathologischen Rauschznstand. Wurde 
öfters kriminell, zeigt keine psychotischen Symptome. 

Ihe Untersuchung ergab bei keinem der drei Fälle eine Auffassongsrer- 
laogsunung, vielmehr kam die Auffassungszeit den bei Normalen gefundenen 
Werten gleich und näherte sich sogar bei K. den bei unseren intelligenten Ver- 
»oehspersoDen gefundenen Werten. (Vergl. Tab. IV.) 

Tabelle IV. 




Aknstiscfae 

Reaktion 

Unterscbeid. 

ReiUrtion 

Zusamioengesetzte Reaktiooeo 



l| 

1 

Sa 

1^ 

CQ 

s 

cc 

Sinn¬ 

volle 

Worte 

Buch* 

staben 

Sinnlose 

Worte 

e 

a> 

X> 

u 

Punkte 

Objekt 

bilder 

K. 

Mittel 

j 246 


227 

413 

450 

548 

498 

491 

472 

656 

• 1 

M.Tar. 

1 

21 

84 

36 

42 

69 

29 




Gl 

Mittel 


140 

98 

199 

487 

615 

547 

642 

620 

576 

799 

0' 

M.Var. 


28 

5 

45 

36 

47 

72 

66 





Mittel 



315 

492 


568 

631 

828 

623 

994 

1 ^ 

M.Var. 1 



49 

40 


50 

68 




L. 

Mittel' 




443 

486 

576 

679 

610 

553 



M.Var. 




30 

23 

18 

54 




„Wg. 

Mittel 

553 

495 

529 

551 

540 

608 

766 

681 

614 

>116 

o' •• 

M.Var. 

42 

62 

33 

83 

42 

61 

95 




n ■ 

s ^ 

Mittel 

346 

2C0 

510 

646 

712 

766 

917 

892 

937 

809 

1113 

1018 

u 

'J 

M.Vsr. 


48 

52 

47 

84 

88 

116 

102 
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IV. S., 60 Jahre alt, typischer Alkoholismus chronious. Wegen storendeD 
Betragens im Rausche der Klinik zugefdhrt, im übrigen keine psychotischen 
Symptome. Elr zeigt bloß für die Unterscbeidungs- und die leichteren zusammen¬ 
gesetzten Reaktionen Werte von gleicher Höhe wie die normalen Vergleichs- 
personen. Dagegen ist die Auf&ssung von Farben und Bildera deutlich ver- 
langsam t. 

V. Wg., 46 Jahre alt, trank durch 10 Jahre täglich —1 Liter Branntwein. 
Wegen Delirium in die Klinik anfgenommen. Die Versuche fanden 3 Tsige nadi 
Abklingen desselben statt. Stimmt mit dem Normalen bloß in den Reaktions¬ 
zeiten für sinnvolle Worte und Buchstaben überein; im übrigen sind dieselben 
stark verlängert (bis um ^/g der Norm). 

VI. R., 66 Jahre alt, typischer chronischer Alkoholist. Jahrelanger Abusns, 
wegen störenden Benehmens im Bausche Öfters in der Klinik. Die Reaktions¬ 
zeiten sind bei ihm in ihrer Gesamtheit verlängert und zwar in den verhältnis¬ 
mäßig leichteren Reaktionen weniger als in den schwierigeren Leistungen. 

Wir sehen also bei Individuen, die jahrelang unmäßigen Alkobolgenoß 
trieben, und zum Teil die für den chronischen Alkoholismus typischen Geistes¬ 
störungen zeigten, Reaktionszeiten, die teils den normalen vollkommen entsprechen, 
teils entschieden als pathol<^^isdi zu bezeichnen sind. Bemerkenswerterweise 
zeigte eines der Individuen mit chronischer alkoholischer Geistesstörung normale 
(Gt), das andere (R) abnorme Werte. Die Beziehungen zwischen chronischem 
Alkoholismus und Auffassungsdauer sind demnach keineswegs so ein&die, wie 
es nach den Versuchen am experimentellen chronischen AlkoboUsmos den An¬ 
schein batte^; vielmehr gibt es chronischen Alkoholismus mit normaler 
und chronischen Alkoholismus mit krankhaft-verlangsamter Auf¬ 
fassung; die polyneuritische Psychose dürfte nach den bisherigen 
Untersuchungen zu letzterer Gruppe gehören. 

Die chronischen Alkoholisten, welche wir nach Abklingen des Deliriums 
untersuchten, boten ein verschiedenes Verhalten: L. faßte normal, Wg. teilweise 
verlangsamt auf. Wir suchten deshalb die Auffassungszeit während des Delirs 
festznstellen. Dieses gelang beim Patienten Oe. (40 Jahre alt), der seit zwanzig 
Jahren dem Tranke ergeben, täglich Va—^ Branntwein, daneben auch 

Bier trank. Die Versuchsbedingungen wichen in diesem Falle insofern von den 
gewöhnlichen ab, als die Zahl der Vorversuche beschränkt werden mußte; doch 
läßt das übereinstimmende Resultat aller Reihen keinen Zweifel an der Giltigkmt 
der Versuche zu. Alle Versuchsarten während des Deliriums ergaben im Ver¬ 
hältnisse zum Normalen und zu den nach dem Delir bei Oe. ermittelten 
Normalwerten ganz exzessiv lange Auffassungszeiten. Im Vergleiche zu diesen 
Normalwerten war die Reaktionszeit bei der Auffassung von sinnvollen Worten 
und Buchstaben während des Deliriums mehr als verdoppelt, diejenige für 
Farben und Punkte beinahe verdreifacht 

In der dem Versuche folgenden Nacht trat bei Oe. kritischer Schlaf ein. 
Die am nächsten Tage zur gleichen Stunde gefundenen Werte erschienen für 
sinnlose Worte imd Objektbilder noch erhöht, für Buchstaben aber und für die 

' Vgl. E. KOez and E. Keaepeum, Über die BeeiDäa&sang psychischer Vorgänge durch 
regelmäßigen Alkobolgenoß. PsycboL Arbeiten. 111. 1900. S. 417^57. 
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UnterscheidungBreaktion normal. Ein Vergleich mit jenen des vorhergehenden 
Tages läßt unmittelbar die außerordentliche Verkürzung der Reaktionszeiten 
mit Abklingen des Deliriums erkennen. Acht Tage später wurde der nunmehr 
gut erholte Patient nochmals untersucht und lieferte Reaktionszeiten, die voll¬ 
kommen der Norm entsprechen.^ 

Die ungleichen Versuchsei^ebnisse beim chronischen Alkoholismus veranlaßten 
nns, nach Analogien im Gebiete des akuten experimentellen Alkoholismus zu 
soeben. Wir stellten daher gleiche Versuchsreihen an Individuen an, die sich 
dem chronischen Alk(diolgenuß g^nüber als verhältnismäßig tolerant erwiesen. 
Als Vei^leichsperson diente ein Abstinent Fr. G. Die Versuche geschahen in 
der Weise, daß zunächst die Tagesdispcnition ermittelt und hierauf eine kleine 
Alkoboldosis verabreicht wurde (30^40 Ale. abs. in 200 Aqua). Nach fünf 
Minuten fuhren wir in der Untersuchung fort Neben dem Mittel wurde hier, 
in der die Resultate veranschaulichenden Tab. V auch die nach der Alkohol- 
aofnahme verstrichene Zeit in Minuten vermerkt Wir finden bei Fr. G. in 
der der Alkoholanfhahme folgenden Versuchsreihe eine starke Verlängerung der 
Beaktionszeiten; desgleichen in der zweiten, ln der dritten und vierten Ver- 
sachsreihe hat eine Rückkehr zur Norm statt. Die Werte der fünften, sechsten 
und siebenten Reihe erscheinen wieder deutlich erhöbt. Doch ergab die Wieder¬ 
holung der gleichen Punktreihen (adite Reibe 75 Minuten nach Beginn) eine bloß 
geringe Verlängern!^ der Reaktionszeit Ein Vergleich der für die einzelnen 
Panktgmppen ermittelten Werte mit den Normalzahlen lehrt, daß die Erhöhung 
des Mittels g^enüber der Norm lediglich auf Verlängerung der AuiTassungszeit 
für die größeren Punktgruppen, die nach dem früher Gesagten eine schwierigere 
Leistung voistellten, znräokzufübren ist^ Die subjektiv ^pfnndeneu Wirkungen 
der Älkoholanfnabme bei der abstinenten Versuchsperson äußerten sich an- 
^lich (erste Versuchsreihe) in einer au^esprochenen Erregung und im Ge¬ 
fühle gesteigerter Leistungsßhigkeit Bald darauf erfolgte jedoch ein Umschlag 
io Depression, subjektiv verminderte Leistungs^igkeit; die Reaktionen erfolgten 
ooter starker Willensanspannung, wodurch vielleicht die Alkobolwirkung zum 
Teil kompensiert wurde. 

Von den chronischen Alkoholisten zeigte Oe. in den drei ersten Versuchen, 
welche der Alkoholaufnabme folgten, eine starke Verlängerung der Reaktions- 
Zeiten; die Mittel der vierten und fünften Reibe sind nahe der Norm, jene der 
sechsten deutlich erhöht Patient vermeberte, während der Versuche keinerlei 
Alkobolwirkung zu verspüren, fühlte sich aber nach einigen Stunden etwas matt. 
Da dies für eine Dauerwirkung zu sprechen schien, so wurde an einem weiteren 
Versuobstage die gleiche Dosis verabreicht, und nach U/i» ^ ^ Stunden 

notersacht Bloß die ersten Reihen zeigten verlängerte Reaktionszeiten und 
zvir übereinstimmend mit den Versuchen am Normalen am stärksten in jenen 


' Trotz der boebgradigeD AafTaesQDgBetCmogen im Deüriam gehört also Oe. wie L. 
nach deeaen Abklingen za jenen Trinkern, die normale Aaffossangezeiten darbieten. 

’ Ebenao &nd auch ROdir in leinen Aaffaeeangaverauchen eine mit der Art der 
LeatiiDg wechselnde BceinfloBsang der geistigen Vorgänge dnreh Alkohol. 
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Tabelle V. 


Zasammeogesetste Beaktioaen 






Zahlen 

Sinnv. 

Worte 

Bach* 

staben 

Sinnlose 

Worte 

Farben 

Punkte 

Objekt 

bilder 

s 

a 

•c 



Mittel 

1061 

1255 



1864 

1397 





M.Var. 

285 

248 








Nach 

Mittel 



685 

810 



1150 



24 Stooden 

M.Var. 



72 

163 





Nach Tmal 

Mittel 


474 



573 




24 Standen 

M.Var. 


58 







Tages* 

Mittel 

426 

487 

505 

612 

465 

527 



dieposition 

M. Var. 

81 

65 

34 

78 







55' 

5' 

21' 

45' 

11' 

30' 



40 g Alkohol 

Mittel 

M.Var. 

462 

581 

582 

616 

492 

521 




80 

85 

74 

104 




O 


80' 

Mittel 

421 

525^ 

516 

674 

638 

636 

507 


(8 

M 


40 g Alkohol 

M.Var. 

51 

45 

56 





M 


235' 

Mittel 

378 

454 

480 

492 

480 

476 


o 

•4* 


M.Var. 

51 

45 

48 

82 




a 


855' 

Mittel 

400 

461 

472 

511 

458 

467 


o 



M.Var. 

41 

40 

86 

60 




e 


Tages- 

Mittel 

448 

486 

576 

679 

610 

553 


Jä 


disposition 

M.Var. 

SO 

23 

18 

54 




< 

J 




6' 

24' 

87' 

12' 

80' 


<0 



Mittel 


674 

554 

700 

619 

587 




35 g Alkohol 










M.Var. 


148 

148 

66 






Norm 

Mittel 

413 

450 

548 

498 

491 

472 

656 



M.Var. 

36 

42 

69 

29 




S 


Tages* 

Mittel 



434 



473 




disposition 

M.Var. 



72 





a< 





5' 

22' 

32' 

40' 




35 g Alkohol 

Mitte! 


786 

833 

899 

846 




«> 


M.Var. 


102 

184 

127 




0 





50' 

57' 

65' 

76' 






Mittel 


959 

804 

848 

826 






M.Var. 


104 

95 

100 






Norm 

Mittel 


377 

446 


563 

480 




M.Var. 


86 

70 






ö 

Tages* 

Mittel 
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400 
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41 

45 

59 

60 


75 

516 
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Reihen, die anch bei den Kormalvereuoben die läugsten Reaktionszeiten ergaben, 
also bei den schwierigeren Leistungen. Als nach Abschluß der sechsten Versuchs¬ 
reihe nochmals die gleichen Punktgruppen exponiert wurden, sanken die Re¬ 
aktionszeiten zur Norm und verblieben so auch für die weiteren Versuche. Die 
Nachdauer der Alkobolwirkung erscheint also bei diesem Individuum im Ver¬ 
gleiche zu den Versuchsergebnissen von Shith, Fübeb und Rüdin kurz. 
Allerdings fanden die Versuche jener Beobachter an normalen Individuen unter 
Anwendung größerer Alkoholdosen statt. 

Wie Oe. gab auch L. an, keinerlei Alkobolwirkungen zu verspüren. Dagegen 
zeigt die der Alkoholaufnabme folgende Versuchsreihe eine sehr starke Ver¬ 
längerung der Reaktionszeiten. Von den später ermittelten erscheinen nur jene 
erhöht, welche im Normalzustände die längsten waren. In auRalligerer Weise 
und zwar in allen Versuchsreihen tritt eine Verlängerung der Reaktionszeiten 
bei K. hervor, bei dem einzelne Werte das doppelte der Norm erreichen. 
Auch dieser Patient verspürte nur unbedeutende Alkoholwirkungen, ln allen 
Alkoholversuchen, und zwar selbst da, wo die Mittelwerte der Norm entepracben, 
erscheint die mittlere Variation auffällig groß. Ähnliche Beobachtungen wurden 
von Ebabpelik^ bei Versuchen mit fortlaufender Arbeit und bei zusammen¬ 
gesetzten Reaktionen unter Alkoholwirkung gemacht. Ebenso fand auch Rüdik^ 
in Alkoholversuchen eine starke Streuung bei Wahlreaktionen unter sensorischer 
Einstellung. 

Wir finden also auch bei Individuen, bei denen langjähriger 
nnmäßiger Alkoholgenuß zu keinen konstanten Veränderungen in 
der Dauer der Reaktionszeiten führte, nach kleinen Alkoholdosen 
Auffassungsstörungen, welche den beim Normalen unter gleichen 
Bedingungen beobachteten entsprechen; diese Störungen sind am 
größten bei jenem Patienten, bei dem sich im Verlaufe seines 
Trinkerdaseins eine pathologische Alkobolreaktion entwickelte. 

Schließlich sei es uns gestattet, Herrn Geh. Rat Prof. Flechsig für die 
Ermöglichung dieser Untersuchung und für die gütige Überlassung des Kranken- 
materiales unseren tiefsten Dank auszusprechen. 

n. Referate. 

Anatomie. 

l) Über die Beaiebungen des Kopfumfanges zur Eörperlänge und zur 
gpeistlgen Entwickelung, von Dr. G. Eyerich uod Dr. L. Loewenfeld. 
(Wiesbaden 1905, BergmanD.) Ref.: Max Bielschowsky (Berlin). 

Die Frage, ob konstante Beziehungen zwischen Gehirngewicht und geistiger 


* £. Kbaspblin, Über die Eiowirkuag einiger medikamentöser Stoffe auf die Dauer ein. 
(adier psychischer Vorgänge. Philos. Stadien. I. 1883. S. 417—462. 573—60ö n. Über 
die Beeinflossoog einfacher psychischer Vorgänge darcb einige Arzneimittel. Jena 1892. 

* E. BOnuf, Über die Däner der psychischen Alkoholwirknng. Psychol. Arbeiten. 1901. 
& 1—44. 
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Entwicklung, sowie zwischen Gehirngewicht und Eörperlänge bestehen, ist oft 
und eingehend erörtert worden. In der Beantwortung weichen die Autoren recht 
erheblich voneinander ab. Die Verff. dürfen das Verdienst für sich in Änspmch 
nehmen, durch Zuhilfenahme eines beispiellos großen Materiales die Lösung des 
Problems gefordert zu haben. In ihren Untersuchungen ist das Gehirngewicht 
allerdings supponiert durch den Kopfumfang, wobei sie von der Voraussetzung 
ausgingen, daß bei normal geformten Schädeln ein direkt proportionales Verhältnis 
zwischen Kopfumfang und Gehirngewicht besteht Als Material dienten den 
Autoren 935 Soldaten und 300 Einjährig'Freiwillige der Münchner Garnison, 
sowie ferner 312 Schüler der 4. — 8 . Klasse aus Münchner Volksschulen. Die 
Befunde sind mit großer Sorgfalt tabellarisch nach verschiedenen Gesichtspunkta 
geordnet 

Von den Ergebnissen ihrer Messungen seien folgende hervorgehoben. Eiu 
Einfluß der Rörperlänge auf die Massenentwicklung des Gehirns, soweit sie sich 
im Kopfumfange ausspricht, muß fraglich erscheinen. Unterschiede in der Körper* 
länge von 20 cm und darüber bedingen keine Difl'erenz in den durchschnittlichen 
Kopfumfangswerten einer größeren Zahl von Individuen; und umgekehrt fanden 
sich bei gleicher Körperlänge Schwankungen des Kopflimfanges bis zu 10 cm. ~ 
Die Beziehungen zwischen Gehimmasse und intellektueller Entwicklung sind bis 
in die neueste Zeit unrichtig beurteilt worden. Die Gehimmasse ist kein sicherer 
Index für die intellektuelle Bedeutung und Bewertung des Individuums. Viel 
mehr als durch die Masse wird die geistige Qualität durch die Organisation und 
chemische Konstitution des Organs bedingt. Leider fehlen uns für die Bestimmungen 
der Unterschiede in der Organisation und Konstitution bisher noch alle Methoden. 

Die häufig festgestellten starken DifiPerenzen in dem Hirogewicht und der 
Schudelkapazität geistig hervorragender Männer deuten darauf hin, daß für die 
geistige Beschafienheit des Individuums viel weniger das Volumen und Gewicht 
als jene anderen Faktoren in Betracht kommen. — In einem kurzen Anhänge 
werden die Himgewichte von 207 Militärpersonen mitgeteilt. Die Gewicbtszahlen 
bestätigen durchaus die durch die Kopfmessungen erzielten Beobachtungen. Bc* 
sonders interessant ist die Tatsache, daß von den 207 Sezierten nicht weniger 
als 27 ein Hirogewicht von 1600 g und darüber besaßen, womit das Durchschnitte* 
gewicht beträchtlich überschritten wird. 

2) Zur Kenntnis der neuiofibrillären Kontinuität im Gentralnerveneystem 
der Wirbeltiere, von Hans Held. (Arcb. f. Anat u. Physiol. 1905. Anat 
Abtlg.) Ref.: Max Bielschowsky (Berlin). 

In dem Problem des Zusammenhanges der Ganglienzellen mit den an ihre 
Oberfläche herantretenden Axonen liefert Verf. als Ergänzung seiner früheren 
Untersuchungen eine Reihe neuer Beiträge, welche wieder seine Meisterschaft in 
der mikroskopischen Analyse feinster Strukturen beweisen. Seine Betrachtungen 
erstrecken sich auf vier Objekte: die Zellen des Trapezkernes, den vorderen 
Aoustienskern, die Purkinjeschen Zellen der Rleinhirnrinde und die sog. Füße 
der Zapfensehzellen, welche nach der Reduktionsmethode von Cajal behandelt 
worden waren. Als prinzipiell wichtiges Resultat geht aus seinen Untersuchungen 
hervor, daß im Centralnervensystem ausgewaebsener Wirbeltiere jene 
Grenzen nicht existieren, welche die Neuronenlehre zwischen ihren 
einzelnen Zellelementen gezogen hat. „Weder an der inneren Grenze einer 
Sinneszelle zu ihrer bipolaren Ganglienzelle, noch am centralen Umfang des 
letzteren Zellelementes und dem cellularen Beginn einer centralen Leitungsbafan, 
oder an der Stelle, welche die gleiche Angliederung einer centralen Ganglienzelle 
an eine zweite vermittelt, existiert der einfache Modus eines bloßen Nerven* 
kontaktes. Als besondere Strukturteile dieser nervösen Zellen, die aber au ihren 
gegenseitigen Grenzbezirken hindurch treten und dadurch einen roulticellulären 
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Charakter erhalten, erscheinen Tielmehr Fibrillen, die aus letzterem Grunde als 
Nearofibrillen im Sinne Apathys angesprochen werden können.“ Eine bestimmte 
Form der kontinnierlichen Verbindung bilden die NervenendfQBe, welche in ihrer 
protoplasmatischen Snbstanz zierliche Fibrilleunetze enthalten. Aus diesen Netzen 
zveigen die Verbindungsfibrillen ab, welche in das Innere der betreffenden 
^nglienzelle eindringen. 

Die Nerrenendfiiße bilden in ihrer Gesamtheit an der Oberfl&che der Zellen 
geschlossene Gitter oder besser Terminalnetze, durch welche die inttaeellulären 
Fibriilennetze zahlreicher anderer Ganglienzellen auf dem Wege ihrer Aehsen- 
cjIinderfortsStze Zusammenhängen. Verf. kennzeichnet die histologischen Eigen¬ 
tümlichkeiten dieser Terminalnetze und hebt wieder ihre Unterscheidungsmerkmale 
voD den Golginetzen Bethes herVor, von dessen Ansichten über die neurofibrilläre 
Eontinnitat im Nervensystem der Vertebraten er in mehreren wichtigen Punkten 
sbveicht — Außer den intracellulären und pericellulären Fibrillennetzen scheint 
es im Gehirn noch andere Einrichtungen zu geben, durch welche die Neuriten 
zahlreicher Ganglienzellen in Verbindung treten. Eine solche wurde im vorderen 
Aousticnskem entdeckt. Aus den gröberen zwischen den Zellen gelegenen Achsen- 
cflioderverzweignngen gehen hier feinere Zweige hervor, welche diffuse drei¬ 
dimensionale Gitter bilden können, welche an die Apathyscben Elementargitter 
bei Wirbellosen erinnern. Während sieh der Autor über jene Strukturen noch 
fflit großer Vorsicht ausdrückt, hat er Verbindungsbrücken zwischen den peri- 
eellolären Gittern (Terminalnetzen) wiederholt mit Sicherheit beobachtet. Dadurch 
bekommen die Terminalnetze den Charakter einer mehr diffusen Einrichtung der 
gnuen Substanz, in welcher die Abgrenzung der einzelnen Neuritenanteile, denen 
he ihren Ursprung verdankt, unmöglich ist. 


Physiologie. 

3) Sol disegni outanei dei vertebratl in rapporto alla dottrina a^mentale, 

per Dr. G. van Bynbeck. (Rendiconti della B. Accadem. dei Linoei. XIV.. 
1905.) Bef.: Uerzbacher (Heidelberg). 

Verfl findet, daß die Zeichnung, d. h. die Verteilung des Pigmentes, auf der 
Haatoberöäche der venohiedenen Tiere zurüekgefiihrt werden kann auf die Ver* 
liältnisse der segmentären Innervation der betreffenden Hautteile. Die Pigment- 
Tsrteilung (Färbung) muß man einteilen nach Überschuß oder Uangel an Pigment 
im Verhältnis zur Grundfarbe. Überschuß an Pigment findet man dort, wo eine 
Hjperinnervation vorhanden ist, d. b. dort, wo z. B. zwei Metomera sich decken, 
im Centmm des Segments, auf der dorsalen Seite etc.; den helleren Flecken 
(^Pigmentdefekten“) begegnet mau au den peripherischen Stellen des Segmentes 
(z. B. Ohrspitzen, Pfoten). Eine eingehende Kenntnis der Innervationsverhältnisse 
ia den einzelnen Segmenten wieder, neben der Anordnung dieser sog. Dermatome 
ineinander überhaupt, vermag erst die Übereinstimmnng zwischen Intensität der 
FigmentvOTbreitung and Verteilong der peripheren Nerven zu demonstrieren. 
Verf., der selbst eingehende experimentelle Studien über die topographischen 
nnd funktionellen Verhältnisse der metamerischen Innervation der Körperoberfläche 
gsmaeht hat, schickt seiner eigentlichen Uitteüung eine kurze übersichtliche 
ädiüderung dieser nicht imkoraplizierten Verhältnisse voraus. 

4) Dto Lokalisation im Büokenmark für motorlsohe Nerven der vorderen 
und hinteren Extremität, voraüglioh beim Affen <CeroopitheouB) Im 
Verreiche mit Befanden am Hand und teilweise auoh an der Eatse, 
von Privatdozent Dr. G. Bikeles und klin. Assistenten Dr. Marjan Franke. 
(Deutsche Zeitschrift für Nervenheilkunde. XXIX. 1905.) Bef.; E. Asch. 

Während sich nach Nerven* und Uuskeiresektionen namentlich beim Hund 
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mit der Nisslschen Methode an gewissen Stellen der grauen Substanz oder in 
bestimmten Gruppen motorischer Zellen Veränderungen im Rückenmark nach* 
weisen ließen, welche für die Lokalisation charakteristisch angesehen werden 
konnten, will neuerdings Lapineky als Folge von Nervendurchsohneidungen eine 
diffuse Zellverteilung gefunden haben. Auf Grund einer größeren Zahl von Ve^ 

' suchen beim Hund und bei der Katze gelang es indessen nachzuweisen, daß 
die Zellveränderungen nach Resektion gewisser Nerven annähernd gleich angeordnet 
sind und zwar entsprechen die lateralen Zellen des Vorderhoms den dorsal ge> 
legenen Muskeln der Extremitäten (RsMÜalis, Peroneus, Cmralis) und die mediales 
Ganglienzellen den ventralen Teilen des Myotoms (Ulnaris, Medianus, Tibialu, 
Obturatorius). Hierdurch finden die früheren Untersuchungen der Verff. sowie 
die Befunde von Marinesco und seiner Schüler eine weitere Stütze. 

6) Zur liOkalisatioil im Rückenmark. Weiterer Beitrag von Privatdozent Dr. 

G. Bikeles, (DeutscheZeitschr.f. Nervenheilk. XXIX. 1905.) Ref.: E. Asch. 

Um die gegenseitige Lagerung von geeigneten Ganglienzellengruppen mit* 
einander zn vergleichen, wurden beim Hund auf der einen, meist rechten Seite 
dorsale, auf der anderen, linken Seite ventrale Nerven resezie^ und die nach 
Nissl behandelten, falls gänzlich faltenlosen Schnitte mikrometrisch gemessea 
Und zwar wurde mit Bezug auf die vordere Extremität das Verhältnis für die 
relative Lokalisation der motorischen Zellen für die Mm. pectorales zu dem Latissimns 
dorsi, für die Nn. ulnaris iind medianus zu dem N. radialis, und für den N. musculo* 
cutanens zu dem N. radialis bestimmt. Mit Bezug auf hintere Extremität sollte das 
Verhältnis für die Zellenlagerung ns^hgewiesen werden für fast sämtliche ventrale 
und fast sämtliche dorsale Nervenäste, außerdem für den ventralen Tibialis itn 
Vergleich zu dem dorsalen Peroneus sowie für den ventralen N. obturatorius zn 
dem dorsalen Cruralis. Es ergab sich dabei, daß die lateralen Zellen den dorsalen, 
die medialen den ventralen Partien des Myotoms entsprechen. Die Zellen für den 
dorsalen und ventralen Längsstreifen desselben Myotoms sind nicht immer in einer 
und derselben frontalen Richtung angeordnet, sondern es ist eine etwas seitliche 
Verschiebung vorhanden, so daß die motorischen Zellen für den ventralen Abschnitt 
des Extremitätenmyotoms etwas mehr nach hinten und die für den dorsalen Teil 
ebenso mehr nach vom hinausgeschoben sind. Die Zellgruppen für Muskeln mehr 
proximal gelegener Körperabschnitte sind in sagittaler Richtung am Rückenmarks* 
querschnitt stets die vorderen unter den Zellen für das gleiche Myotom. Das 
Prinzip für die Lokalisation der motorischen Zellen im Rückenmark ist ein 
morphologisches. Sind alle motorischen Wurzeln durchschnitten, so finden sich 
in der ventro-medialen Gruppe noch relativ zahlreiche, gut erhaltene, große Zellen, 
welcher Umstand die Annahme nahe legt, dieselben als große Commissurenzellen 
zu betrachten. 


Psychologie. 

6) 1 metodi di psioometria pedagogioa in ordine al tema del sovraooarieo 
mentale nella souola, per Ettore Pattini. (Annali di nevrologia. 1905. 
S. 443.) Ref.: Arth. Herrn. Hübner (Herzberge-Berlin). 

Die Frage, ob wirklich ein Mißverhältnis zwischen den Anforderungen der 
.Schule und den geistigen Fähigkeiten der Schüler besteht, ist in verschiedenster 
Weise studiert worden. Einige Autoren prüften die Veränderungen der geistigen 
Leistungsfähigkeit an dem Verhalten der taktilen Sensibilität und der Schmerz* 
empfindung. Andere bedienten sich dazu des Ergographen oder des Dynamometers. 
Eine weitere Gruppe von Forschem wandte psychologische Methoden an. Keine 
Methode löst das Problem. Das einzige Ergebnis aller bisherigen Vergehe ist, 
daß die Ermüdung mit der Dauer der geistigen Arbeit «adst 




Dao Begriff ,,geistige Fähigkeiten'* zu deEnleren ist sehr schwer. Man wird 
nach Verf. am besten damnter „die Fähigkeit, innerhalb bestimmter zeitlicher 
(jreozen eine bestimmte geistige Arbeit auf assoziativer Basis zu leisten," ver- 
stehen. Prüfen kann mau nur Teile der geistigen Fähigkeiten, daher gestattet 
das Resultat des Versuchs, das durch Übung, persönliche Neigungen, augenblick* 
liehe Lust* oder [Jnlustgefiihle usw. stark beeinflußt werden kann, keinen Rück* 
schloß auf den Zustand der gesamten geistigen Kapazität. Die letztere wird 
aber in jeder Unterrichtsstunde in Anspruch genommen. 

Es gibt eine „normale" und eine „pathologische" Ermüdung. Man muß 
zwischen beiden eine Crrenze ziehen, denn nur bei Eintritt der letzteren kann von 
Überlastung gesprochen werden. Die bisherigen Prüfungsmethoden gestatten eine 
solche Abgrenzung nicht. 

Außer den unmittelbaren Folgen der Überbürdung gibt es noch mittelbare, 
Dämlich die Neurasthenie der Schüler (insbesondere die Examensneurasthenie), die 
Schülerselbstmorde und die Psychosen nach anstrengendem Studium. Daß diese 
Erscheinungen allein das Produkt des modernen Schulbetriebes sind, soll damit 
nicht gesagt sein. 

So leicht es nun ist, die „akute Ermüdung" durch angemesseue Verteilung 
TOD leichten und schwierigen Fächern und durch Einschiebung von Pausen zu 
verböten, so schwer ist es, den mittelbaren Folgen der Überlastung vorzubeugen, 
veil wir ihre Entstehung nicht kennen. Auch der erfahrenste Arzt ist nicht 
imstande, diejenige Arbeitsgrenze genau anzugeben, die ohne Schaden auf die 
Dauer nicht überschritten werden darf. 


Pathologische Anatomie. 

7) Über die Pathogenese des Hydrooephalus internus oox^. und dessen 
Blnfluß auf die Entwickelung des Rückenmarkes, von Engel. (Archiv 
f. Einderheilk. XLIL 1905.) Ref.: Neter (Mannheim). 

Oie ans dem Ponfick’schen Institut stammende Arbeit kommt zu ungefähr 
folgenden Scblußfolgeruugeo: 

Beim Hydrocephalns cong. tritt, selbst,wenn die Hemisphären hochgradig 
gelitten haben, bei Individuen des 1. Lebensjahres zunächst keine Degeneration 
der noch nicht markbekleideten Pyramidenbahnen ein, sondern sie bleiben nur in 
ibro' Entwickelung zurück, bleiben hypoplastisch. Während also die cerebro* 
spinalen Bahnen auf eine Schädigung ihres Centrums gewöhnlich durch sekundäre 
Degenerationen reagieren, kann innerhalb gewisser Altersgrenzen insofern eine 
Abweichung von diesem allgemeinen Desetz eintreten, als die Bahnen nicht zu* 
gründe gehen, sondern nur in ihrer Entwickelung auf einem jugendlichen Stadium 
Etehen bleiben. 

Beim angeborenen Wasserkopf trifft man häufig Blutungen im Scbädelraum an, 
die eich, offensichtlich von den Ventrikeln ausgehend, allmählich in den Sub- 
vacbnoidealranm verbreitet haben. 


Pathologie des Nervensystems. 

A o«ae of tuzuour of the spinal cord, removed by Operation, byBernard 
J. Ward. (Brit.med.Joam. 1905. 28. Oktober.) Ref.: E. Lehmann. 

Verf. bespricht die Diagnose und die verschiedenen Arten der Rückenmarks* 
tuooren sowie die eventuelle Möglichkeit, dieselben operativ zu entfernen und 
t«üt einen bezüglichen Fall aus seiner Beobachtung mit. 

Der Fall betrifft einen 24jährigen Mann, welcher vor 8 Jahren die Treppe 
bioanter anf den Rücken gefallen war. 4 Monate nach dem Fall lumbagoähnliche 
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Schmerzen, welche 3 Monate anhielten. Nachdem Pat. 2 Jahre schmerzfrei ge> 
blieben, stellten sich in den nächsten 5 Jahren eine ganze Reihe von Schmerz* 
attacken ein. Die Schmerzen lokalisierten sich in der Lumbalgegend und wordec 
beim Liegen im Bett schlimmer. 6 Monate vor der Aufnahme hatte Pat ein 
ulcus penis ohne sekundäre Ercheinungen. 2 Monate nach der Aufnahme fand 
man: Hochgradige spastische Paraplegie beider Beine. Pat ist unföbig, im Bett 
zu sitzen oder sich ohne Hilfe aufzuriehten. Klonusartige Sehnenreflexe. Unterer 
Bauchreflex und Kremasterreflexe fehlen. Beiderseits Babinski’sches Zeichen. 
Die Sensibilität ist Uber beiden unteren Elxtremitäten und dem unteren Teil deB 
Rumpfes bis zu einer Linie, welche mitten zwischen Nabel und Sjmpbyse tun 
den Leib bis zum dritten Lumbalwirbel läuft, sehr herabgesetzt Ebendaselbst 
verlangsamte Sohmerzempflndung. Pat. empfindet Schmerzen bei Bewegungen des 
Körpers sowie beim Drucke auf die Gegend der unteren Brust- und oberen Lenden* 
Wirbel, besonders auf 9. und 10. Brustwirbel. Die Gegend des 7.—10. Wirbele 
leicht kyphotisch. Trägheit der Urinexcretion; keine Incontinenz. Dagegen In* 
continentia rect. bei weichen Faeces. Keinerlei Augensymptome. Behandlung mittelst 
Jodkali. Der Zustand des Patienten verschlechtert sich zunehmend. Die Sensibilität 
erlischt von der beschriebenen Zone an völlig. Operation: Nach Entfernung der Bögen 
und der Domfortsätze des 9. und 10. Brustwirbels undÖffnungder sich hervorwölbenden 
Dura fühlt man einen wallnuBgroßen barten Tumor unterhalb der hinteren Worzelo, 
mehr in der rechten Seite gelegen. Vorsichtige Isolierung und Entfemung des 
Tumors, welcher die Medulla spin. bis zur Stärke eines Bandes komprimiert hatte. 
Am Tage nach der Operation waren die Beine zwar völlig gelähmt, aber die 
Rigidität der Muskeln war verschwunden. Schmerzen waren fort. Später ent* 
wickelte sich Incontinentia urinae. 20 Monate nach der Operation Tod infolge 
ausgedehnten Decubitus. Der Tumor, welcher seinen Ausgang von den hinteren 
Nervenwurzelscbeiden genommen batte, war ein Fibrosarcom. 

9) Über die Therapie der Bückenmarketumoren, von H. Köhlisch. (Inaug.* 

Dissert. Berlin 1905.) Ref.: D. Blum (Pankow-Beriin). 

Verf. hat die seit 1896 veröfiPentliohten Fälle von operierten Tumoren des 
Rückenmarkes und seiner Häute sowie der Wirbelsäule, wenn sie durch Kom¬ 
pression das Mark geschädigt hatten, zusammengestellt. Ausgeschlossen sind alle 
metastatischen Tumoren sowie Kompression des Markes durch infolge anderer 
Krankheitsprozesse destruierte Wirbel. Verf. fand im ganzen 60 Fälle. Die 
operative Therapie ergab immer noch eine Mortalität von 46%, was jedoch 
gegen frühere Statistiken noch als günstiges Resultat betrachtet werden muß. 
Die Therapie richtet sich nach dem vorliegenden Fall; bei Verdacht auf Syphilis 
ist Hg- imd J-Gebrauch am Platze. Jedoch soll man sich nicht zu lange mit 
dieser Therapie aufhalten. Die Operation ist die sicherste und rationellste Methode. 
Bei Hämatom des Rückenmarkes wäre eine Punktion in geeigneten Fällen zu 
versuchen. Auch bei intramedullären Tumoren sollte man operieren, schon um 
einen eventuell bestehenden Druck auf das Mark zu beseitigen, wonach mebt 
groBe Erleichterung und Rückgang mancher Symptome beobachtet wird. Die 
temporäre Resektion nach Urban ist zu widerraten. 

10) Tiber einen Fall von Hyelitls transversa mit Moskelwogen und eigen¬ 
tümlichen Veränderungen der elektrischen Reaktion, von J. Froh¬ 
mann. (Deutsches Archiv f. klin. Med. LXXXVI. Lichtheim - Festschrift. 

1905). Ref.: Hugo Levi (Stuttgart). 

42 jähriger Mann ohne erbliche Belastung, ohne Lues usw. in der Anamnese, 
erkrankt nach schwerer Erkältung akut unter den typischen Erscheinungen einer 
Myelitis transversa. Bemerkenswert an dem Fall sind zwei Beobaohtnngstatsacheo. 
1. An der Hinterfläcbe der Beine, in den Waden, den Beugern am Oberschenkel 
und dem Glut, maximus sind beiderseits sehr lebhafte fibrilläre und faszikuläre 
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ZoekiiDgen Bichtbar, am BtUrksten an der Wadenmuaknlatur. Hier sieht inan 
häufig besonders omfongreiche Muskelbändel in diese zuckenden und zitternden 
Bewegungen geraten. Dieses Muskelepiel geht auch in der Buhe fast unaufhörlich 
vor sich, wird aber besonders lebhaft, so oft Pat. anstrengende Bewegungen mit 
den Beinen ausfuhrt usw. Man wird dem Verf. beistimmen, wenn er in der 
Uyokjmie, dem Muskelwogen, keine selbständige Krankheit, sondern nur ein 
Symptom erblickt, das bei den Tersohiedeosten Affektionen auftreten kann 
und das Bef. auch schon bei Myelitis transv. gesehen hat Das zweite bemerkens* 
werte Symptom bestand in der Hauptsache in einer Neigung zu Nachdauer der 
Kontraktion för beide elektrische Stromarten bei direkter und indirekter Beizung 
und in der Erschöpfbarkeit dieser Beaktion durch rasch wiederholte Beize. Dabei 
unterschied sich diese Beaktion von der myotonischen in einer Beihe wesentlicher 
Punkte: es fehlt dieser gegenüber die Steigerung der Muskelerregbarkeit, die 
galvanischen Zuckungen sind kurz, blitzartig, die Nachdauer der Kontraktion ist 
auch bei indirekter Beizung verhältnismäßig leicht hervorzurufen und es fehlt 
auch die bei der myoton. Beaktion meist vorhandene Steigerung der mechanischen 
Muskelerregbarkeit mit Nachdaner der Kontraktion auf meobanischen Beiz. 

11) HalbseiteiilAflion des oberen Halsmarkes duroh Stioh. Beginnende 

Meningitis. H^ong durch Operation, von Amberger. (Bruns’ Beitr. 

f. klin. Chir. XLVIII. 1906.) Bef.: Kurt Mendel. 

12jähr. Knabe. Eine Schere drang etwa 3 cm tief in den Nacken. Bewußt* 
losigkeit. Sofortige Lähmung der rechten Seite. 3 Mai Erbrechen. Die spätere 
ÜDtersnchang ^gab auf der Seite der Verletzung: motorische Paralyse, leichte 
lusktivitätsatrophie ohne Entartnngsreaktion, Vasomotorenparalyse, Hyperästhesie 
und «algesie, Lähmung der ooulo*pupillären Sympathicusfasern; anf der gekreuzten 
Seite Anästhesie för Sohmerzempfindung. Also: Brown*Söquardsche Lähmung. 
Dazu schwerer AUgemeinzustand, Fieber, Unruhe, Benommenheit, Kopfschmerz, 
Rilsverlangsamnng. Daher wurde Betention vermehrter Liquormeugen kombiniert 
mit sabduralem Bluterguß angenommen, was durch Operation bestätigt wurde. 
Starker Abfluß von Liquor eerebrospinalis, Abnahme der Himdrucksymptome, 
allmählicbe Besserung und schließlich funktionelle Heilung. Störung des Luge* 
gefähls bestand nie, wahrscheinlich weil der am meisten nach innen verlaufende 
Gollsche Strang verschont war. Die Beflexe waren und blieben auf der ge* 
lähmten Seite herabgesetzt, vielleicht (nach Verf.) infolge Wegfalles der Be* 
rfihrungsreize auf dieser Seite. Verf. ist in ähnlichen Fällen, wo sich der Beginn 
einer infektiösen eitrigen Meningitis ankündigt, für baldige Operation (Eröffnung 
und Drainage des Duralsackes). 

12) Über einige Fälle von Hämatomyelie nioht*tr8umatisohen Ursprxu^es, 

von von Pfungen. (Wiener klin. Bundsch. 1906.) Bef.: Pilcz (Wien). 

Verf. erörtert zunächst in überaus gewissenhafter Weise die über Bücken* 
marksblotung vorliegende Literatur. Von den sehr interessanten Krankheits* 
geschickten, welche Verf. mitteilt — er berichtet über 12 Fälle eigener Beob* 
sehtnng — seien hier nur diejenigen erwähnt, bei welchen auch ein Obduktions* 
befand vorliegt. 1. 58jähriger Mann, Potus, Lnes zugegeben. Ein Jahr vor der 
Spitalsaufnahme rechtsseitige Nierenexstirpation. Akut einsetzender starker Nacken* 
schmerz; seither könne Pat den rechten Arm nur schwer bewegen und habe kein 
Osföhl in demselben. Stat. praesens (einen Tag darauf) ergibt Parese und 
Anslgesie (bei erhaltener Berübrungsempfindung) des rechten Armes, sonst nichts. 
STsge später plötzliche Lähmung der Beine. BlaseU'Mastdarmlähmung, Priapismus. 
Ab Stamm links vom Angulus scapulae, rechts von der 4. Bippe nach abwärts 
T6Uige Analgesie und Thermoanästhesie bei intakter Berührungserapfindung. 
Pstellarsehnenreflex und Fußsohlenrefiex erhalten, Kremaster* und Bauchdecken- 
refiex schwach. Nach weiteren 5 Tagen Lähmung auch des linken Armes, daselbst 
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nur Hypästbesie, keine Analgesie. Pat., der dauernd katheterisiert werden mnßte, 
vermag am 16. Tage den Harn spontan zu entleeren, doch fühlt er nicht Abgang 
von Ham oder Stuhl. Unter pneumonischen Erscheinungen Exitus, ln den oberen 
Abschnitten (2. Cervical.) Karzinommetastase central gelegen und nur 3—4 mm der 
weiüen Substanz freilassend. Im unteren Teile der Höhe der 2. hinteren Hals* 
Wurzel fast halblinsengroße Blutinßltration, gelbbräunlich verförbt Ähnlicher 
Befund in Höhe der 5. Dorsalwurzel rechts und 6. Dorsalwurzel links. In der 
Höhe des 9. Dorsalsegmentes beginnend, ventral vom Ceniralkanal röhrenförmige 
Blutung bis zur Höhe der 3. Lumbalwurzel. 2. SOjäbr. Mann, Lues, Potus zu* 
gegeben. Ende 1900 zunehmende Schwäche der unteren Extremitäten, Schmerzen 
im Kreuze und Rücken. März 1901 plötzlich völlige Lähmung beider Beine, 
Harnverhaltung. Stat. praesens (28. August 1901) Paraparesen der unteren 
Extremitäten, Patellarsehnenreflex >, FuÖklonus, Berührungsempfindung erhalten, 
Thermoanästhesie und Analgesie links von der 6., rechts von der 9. Rippe nach 
abwärts. Elektrische Erregbarkeit bedeutend herabgesetzt. Exitus an Broncho¬ 
pneumonie (26. Januar 1902). Neben chronischer Meningomyelitis links in der 
Höhe der 9. Dorsalwurzel am hinteren Rande des Vorderhomee eine braun¬ 
pigmentierte Narbe nach Blutung ins Vorderhom. 2 Fälle, die Verf. anhangs¬ 
weise mitteilt, betrafen eine (durch Nekropsie sicbergestellte) Syringomyelie mit 
akuter Paraplegie und eine Myelomalacie mit plötzlicher Paraplegie. Die anderen 
recht interessanten Fälle, die aber, wie gesagt, eines Obduktionsbefundes entbehren, 
mögen im Original nachgelesen werden. 

13) Paraplegie pottiqae par mydlomalaoie, sans leptomdnlngite ni oom- 

preesion. Eolosion da eigne de Babinekl, par E. Dupre et P. Camus. 

(Revue neurologique. 1906. Nr. 1.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

52jähriger Arbeiter; vor einigen Monaten Beginn der derzeitigen Erkrankung 
mit lumbagoartigen Scbmerzanfalleo; bald darauf Pleuritis; anschließend daran 
nach einigen Tagen Schwäche in den Beinen. Aus dem Status praesens: Kontraktur 
der beiden Unterextremitäten bei erhaltener grober Kraft, aber deutliche Oeh- 
Störung von spastisch-ataktischem Charakter; Hypästhesie an beiden Unterschenkeln 
bis gegen das Knie hinaufreichend (nicht dissoziiert); Sehnenreflexe an den unteren 
Extremitäten gesteigert; Hautreflexe fehlen, ebenso Babinski; an den oberen 
Extremitäten keine Störungen; Sphincteren intakt; keine Sehstömng; Wirbelsäule 
ohne eruierbare Abnormität; keinerlei Stigmata. Verlauf: Zunächst vorübergehende 
Besserung; bald darnach erscheint das Babinskische Zeichen; die Bewegungs¬ 
erschwernis der unteren Extremitäten steigert sich, besonders links, die Sphinkteren 
werden mitergriffen; es kommt weiter zu Harnverhaltung und Obstipation, zu 
Lähmung und Atrophie der unteren Extremitäten; parallel damit Nachlaß der 
Kontraktur; Sehenreflexe bleiben erhöht, Dauer-Babinski; lebhafte Hüftachmerzen; 
Cystitis; nach mehrwöchigem Krankenlager plötzlicher Exitus. Aus dem ana¬ 
tomischen Befund: Tuberkulose des Peritoneums, der Nieren, der Lungen; 
zwischen dem Ösophagus und der Wirbelsäule in der Höhe des 4.—6. Dorsal¬ 
wirbels ein Absceß, in dessen Orunde die nekrotisierten Wirbelkörper lagen und 
der zwischen dem 5. und 6. Brustwirbel hindurch mit dem Wirbelkanal kom¬ 
munizierte; mächtige, den erkrankten Wirbeln entsprechende Pachymeningitis au 
der Dorsalseite; Erweichung der Rückenmarksubstanz an dieser Stelle; sonst nur 
eine Eiteransammlung in der linken Stirnhöhle bemerkenswert. Histologisch 
entsprechend den erkrankten Partien fast nur die Dura erkrankt (Pia und Arach- 
noidea fast frei); an dieser ließen sich, von innen nach außen gerechnet, vier 
Schichtungen auseinander halten: eine von wesentlich fibrillär-bindegewebiger 
Struktur; dann eine Schicht von Riesenzellen (in der Tuberkelbazillen nicht 
gefunden werden konnten; doch zweifeln die Verff. kaum an der tuberkulösen Natur 
des Prozesses); endlich eine Schicht nekrotisierenden, an die Fläche der Wirbel- 


Uigi’.i.;od Dy 


y Google 


359 


kSrper aogrenzenden Gewebes. Im Rfiekenmark selbst Degeneration der Gollscben 
Stränge (bis zum Halsmark hinauf); periarteriitische Yerändemngen in den Ge> 
fäßen der Wurzeln und unter dem Ependym, Wucherung dee letzteren, Obliteration 
des Centralkanals im Dorsalmark; geringgradige Veränderungen in vereinzelten 
Vorderbornzellen; keine Rückenmarkskompression. 

Ver£P. glauben, daB an die primäre Wirbeloaries die Pach 3 rmeningitis zeitlich 
sich anschloß, dann — durch radikuläre und vaskuläre Propagation — die 
Röckenmarksaffektion; es erkläre sich so am besten der symptomatologische Ent* 
wieklnngsgang. Bemerkenswert ist das Fehlen der geläufigen für die Rücken* 
markskompression ursächlichen Faktoren im Obduktionsbefunde. 

14) Zar Pathologie der sogen, primären kombinierten Strangerkrankungen 

dee Buokenmarka, von Friv.-Doz. Dr. Eduard Müller. (Deutsche Zeit* 

Schrift f. Nervenheilk. XXIX. 1905.) Ref.: E. Asch. 

Eine 39jährige, früher gesunde Frau erkrankte bei ganz allmählichem Beginn 
nnd unter langsamer Verschlimmerung an Unsicherheit und Schwäche sowie an 
zeitweiligem „Eingeschlafensein“ der Beine, an häufig auflretendem Schwindel und 
zonehmender Sprachstörung. Anamnestisch fehlten jegliche cerebrale, spinale und 
bnlbäi'e Symptome, insbesondere wurde niemals über Schmerzen geklagt. Während des 
mehr als 2 V 4 Jahre dauernden Aufenthaltes in der Klinik entwickelte sich das 
Leiden sehr langsam und frei von Remissionen, in psychischer Beziehung unter 
dem Bilde eines etwas fortschreitenden Schwachsinnes leichteren Grades weiter. 
Von den hauptsächlichen Symptomen sind bemerkenswert: NystagAusartigeZuckungen 
zn den seitlichen Endstellungen bei normalem Angenhintergrund, gutem Sehver¬ 
mögen und ungestörter Reaktion der nur vorübergehend differenten Pupillen 
(r. > 1.), ein ganz geringes Abweichen der nicht atrophischen Zunge und der 
UtuIs nach rechts, zögernde, schlecht artikulierte Sprache, die später zunehmend 
Dsdeutlich und „verwaschen“ wurde, Herzkrisen mit Angstgefühl und allmählichem 
Eollape. Zwangsphonationen und ein eigenartiger „bulbärer“ Husten. In den Beinen 
spastische Faraparese mit mäßiger ataktischer Bewegungsstörung, namentlich rechts. 
Eine charakteristische Beeinträchtigung der Oberflächen* und Tiefenempflndung war 
Dicht nachzuweisen. Hingegen wurde eine länger dauernde Obstipation und 
Blasenschwäche festgestellt. Bei der 6 ’/^ Jahre nach dem ersten Auftreten von 
Krankheitserscheinungen vorgenommenen Autopsie fand sich eine als Atrophie 
aa&ufassende Kleinheit des ganzen Centralnervensystems, hauptsächlich des Klein* 
hiroB und der Brustsegmente der Medulla spinalis und bei der anatomischen Unter* 
sncbong eine primäre, kombinierte Straogerkrankung. 

Im Anschluß an die epikritische Beurteilung wird die differentialdiagnostische 
Abgrenzung der multiplen Sklerose und der kombinierten Strangerkrankung ein¬ 
gehend besprochen. Bei der dauernden Ausschaltung der Pyramidenstränge in 
Folge von völligem oder hochgradigem Schwund der Acbsencylinder kommt es 
beim Menschen “zu Hypertonie, Steigerung der Sebnenreflexe nnd Paresen haupt* 
saehlieh in den Oberextremitäten. Die letzteren Störungen können aber mehr 
zuröcktreten, falls es sich nur um eine Verminderung der Gesamtsumme der 
Fasern und nicht um einen völligen Untergang der Bahn handelt. Außerdem 
kommen als wichtige Symptome dabei das Tibialisphänomen Strümpells und 
das Babinski’sche Zeichen in Betracht. Hingegen sprechen Störungen der 
Tiefensensibilität, Ataxie mit gleichzeitigem Ausfall bewußter Empfindungen, 
Hypotonie, Verlust der Sehnenreflexe für eine Affektion der Hinterstränge. 
Jedenfalls ist es aber erforderlich, mehr zwischen Hinterstrang- und Hinterwurzel- 
Bymptomen zu unterscheiden, denn das Auftreten sensibler Reizerscheinungeo nnd 
vielleicht auch der visceralen Krisen dürfte nur auf ein Ergriffensein der hinteren 
Witrzelbahnen zuröckzuführen sein. Entwickelt sich bei der Degeneration der 
Pyramidenbahn noch eine Läsion der Hinterstränge und der hinteren W^urzeln, so 




verriogert sich die Hypertomie und die Steigerung der Reflexe, hauptsächlioh ver* 
schwindet dann die dauernde hypertonische Uuskelspannung, während die Ataxie 
mehr hervortritt und das Tibialisphänomen leidet. Das Babinski'sche Zeheo* 
phänomen kann aber, selbst bei fehlenden Sehnenreflexen, ein sicheres Zeicheo 
für die Affektion der Pyramidenbahn abgeben. Bei Beteiligung anderer Teile 
des Rückenmarkes und hauptsächlich des Gehirnes kann das SymptomenbUd der 
kombinierten Strangerkrankung eine Erweiterung erfahren. 

15) Ein weiterer Beitrag sur Lehre von der anatomischen Grandlage der 

„syphilitischen Spinalparalyse“, von Dr. H. Nonne. (Deutsche Zeitschrift 

für Nervenheilkunde. XXIX. 1905.) Ref.: E. Asch. 

Es handelt sich um einen der ganz reinen Fälle von syphilitischer Spinal* 
paralyse, der u. a. 1902 vom Verf. beschrieben und nach 14jähriger Beobachtung 
jetzt zum Exitus gekommen ist. Bei der anatomischen Untersuchung fand sich 
im Dorsalmark eine sehr geringe, fleckweise chronisch*myelitische Degeneration 
ohne sekundäre auf* und absteigende Degeneration, eine sehr geringe, aber doch 
sicher bestehende Degeneration in den Gollschen Strängen des Hals* und oberen 
Dorsalmarks, eine Degeneration der Pyramidenstränge des Lendenmarks, eine 
nicht spezifische Wandverdickung der Gefäße und eine Endarteriitis chron. der 
art. spinalis ant. sowie eine leichte Meningitis post, cervicalis und dorealis. Der 
Fall ist demnach der Gruppe einzureihen, in welcher eine primäre kombinierte 
Strangerkrankung mit einer diffusen myelitischen Affektion kombiniert zu sein 
pflegt. Verf. glaifbt nicht, daß die Rückenmarksveränderungen als Alterser¬ 
scheinungen aufzufassen sind und erblickt in seinem Fall „einen eindeutigen Beitrag 
zur Lehre von der anatomischen Grundlage der syphilitischen Spinalparalyse“. 

16) Zur Symptomatologie und Diagnostik der Störungen im Bereiche der 

Cauda equina und des Conus medullaris, von Dozent Lad. Haskovec. 

(Casopis ces. 16k. 1905. S. 1221.) Ref.: Dozent Pelnar (Prag). 

Ein kasuistischer Beitrag, wo sich die Krankheit im Laufe von 13 Jahren 
langsam entwickelte, und wo Autor auf eine luetische plastische Entzündung im 
Bereiche der Cauda equina unterhalb des 2. Sakralwirbels schließt. Es handelt 
sich um einen 47jährigen Mann, der viel krank war, kein Trauma erlitt, und 
bei dem sich spontan nach kurzer Periode der Schmerzen eine Hypaesthesie im 
Bereiche der Sakralwurzeln, eine Parese der Sphincteren und Verlust der Erektion 
entwickelt hat. 

Verf. fügt seiner Arbeit eine znsammenfassende Übersicht der peripheren 
und Wurzelinnervation der diesbezüglichen Muskeln und Funktionen bei. 

17) Gutachten über eine traumatisohe Verletzuag des Conus terminalis, 

von Adam Loeb. (Uitteil. aus den Grenzgeb. der Medizin und Chirurgie. 

XV. 1906). Ref.: Kurt Mendel. 

Schlosser, 43 Jahr alt, aus gesunder Familie, bis Unfall stete gesund. Unfall 
am 4. August 1904: ein 250 kg schweres Stück Eisen fiel ihm gegen die linke 
Bauchseite und warf ihn nach rückwärts auf einen Eisenhaufen, so daß er auf 
letzteren mit dem Kreuz aufechlug. Sofort heftige Kreuzschmerzeu, arbeitete 
aber weiter bis 19. November. September ging schon das Wasser unwillkürlich 
ab. Dann Stublverstopfung, nachts Bettnässen, Impotentia coeundi bei vorhandener 
Libido. Objektiv: 9. Brust- bis 1. Sacralwirbel druckempfindlich. RSntgen*Bild 
ergibt am II. oder III. Lendenwirbelkörper eine schräge Frakturlinie. Bauch¬ 
reflexe sehr lebhaft, linke Kremasterreflexe > rechte, Patellarreflexe normal, linker 
Achillesreflex fehlt, rechter deutlich vorhanden. Plantarreflex lebhaft, kein Babinski. 
Analreflex fehlt. Hypalgesie in unterster Sakral* und Steißbeingegend, an Damm 
und Unterseite des Scrotum und Penis. Chronische Cystitis. Also: L«iden- 
wirbelfraktur mit Verletzung des Conus terminalis. Völlig erwerbsunfähig. 
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18) Beitrag aur Pathologie dea Oonus mednUarie und der Cauda eqolna, 

vonV.Vitek. (Arch.bohem. demöd. clin. VII 1905. S.70). Ref.: Peinär(Prag). 

Brei klinisch beobachtete Fälle, wo die klinische Diagnose im ersten und 
dritten durch eine Autopsie bestätigt wurde. 

I. 53jähriger Hausierer spürte seit einem Jahre immer heftigere aus der 
Kreozgegend in die unteren E:^emitäten ausstrahlenden Schmerzen, die endlich 
das Gehen unmöglich machten, nachdem sich zu ihnen eine immer zunehmende 
Schwäche gesellte. Das Urinieren war hie und da erschwert, die Potenz war 
schwach. In diesem Stadium wurde an der Klinik des Prof. Maixner eine 
atrophische Parese der unteren Extremitäten honstatiert, besonders in Peroneus* 
gebieten; an den betroffenen Muskeln war eine Entartungsreaktion, alle Reflexe 
fehlten, die Nerven waren druckempflndlicb. Auf den Hüften und Unterschenkeln 
war eine syringomyelitische Dissoziatiott der Sensibilität, an den Füflen und an 
dem „genital-lap** eine vollständige Anästhesie. — Dieser Zustand verschlimmerte 
sich und führte nach 2 Monaten dorch Urosepsis zum Tode. — Bei der Autopsie 
fand man eine käsige tuberkulöse Infiltration dea Conus medullaris und der an* 
liegenden Wurzeln der Cauda. 

II. 56jähriger Steinbrecher fiel vor 2 Jahren auf das GeaäB, war einige 
Hinuten ohnmächtig, dann einige Wochen paraplegisch mit Schmerzen in der 
Kreuzgegend, hatte eine Urin* und Stuhlretention und Decubitus. Dann fing er 
langsam an kerumzugehen, blieb aber schwach und konnte den Urin nicht halten. 
Objektiv fand man jetzt auBer den Symptomen von traumatischer Hysterie 
(psychische Depression, rechtsseitige Hemianästhesie, (^sichtsfeldeinengung) eine 
linksseitige Anästhesie des „genital-lap“, Paralyse der Urinblase, Schwäche und 
Atrophie des rechten Oberschenkels. Autor schließt auf eine Kombination von 
Hämatomyelie des Conus mit traumatischer Neurose. 

ni. 56jährige Portiersgattin erkrankte vor 2 Monaten mit heftigen aus der 
Rreuzgegend in das linke ^ie ausstrahlenden Schmerzen; dann entwickelte sich 
eise Parese beider unteren Extremitäten, die Schmerzen verbreiteten sich auch 
in die rechte untere Extremität, die Patientin mußte liegen bleiben und batte 
Sacraldecnbitus. ln diesem Stadium kam sie in die klinische Beobachtung. Es 
bandelte sich objektiv um eine komplete Paraplegie, Druckempfindlichkeit beider 
No. ischiadici, Hypei^thesie der Füße; an der Peronealmuskulatur war Ent* 
iutaugsreaktion, alle Reflexe fehlten, nur die Plantarreflexe waren normal, die 
Sphinkteren waren gut; Rückgratbewegungen waren schmerzhaft. Dieses etwas 
unklare Bild klärte sich im Laufe von zweimonatlicher Beobachtung vollständig. 
Die Hyperästhesie der Fußbaut wich einer Hypästhesie im ganzen Bereiche der 
2. und 3. Lumbal wurzeln, an dem „genitaMap“ erschien eine Anästhesie: dann 
folgte eine Retention, und endlich Incontinentia alvi et urinae. In der Sakral* 
g^end erschien ein schmerzhafter Tumor. Zuletzt Ödem der linken unteren 
Extremität und Urosepsis. Bei der Autopsie fand man ein Riesenzellensarkom, 
dss sus der linken Fossa iliaca wuchs, in und durch den Rückgralkanal durch* 
wucherte und die Medulla samt den W'urzeln vernichtet hat. 

18) Zur Pathologie des Epioonus medullaris, von L. Minor. (Korsakoffsches 

Joum. f. Neurol. u. Psycb. 1906. Nr. 1.) Ref.: Krön (Moskau). 

29jährige Arbeiterin erlitt durch einen herabstürzenden Balken eine Ver¬ 
letzung der unteren Wirbelsäule. Objektiv: Lähmung der unteren Extremitäten, 
vesicse et recti. Nach einiger Zeit bestand Lähmung der Mm. peronei, glutaei 
iced., tensor fase. lat. utr.; Mm. tibiales willkürlich gut beweglich; die elektrische 
Erregbarkeit in diesen Muskeln in beiden Gastroenemii und Extens. digitorum 
bmbgesetzt und träge. Die Patellarreflexe und Sphinkteren waren normal. Da 
die obere Grenze durch das Erhaltensein der Patellarreflexe, die untere durch die 
Funktion der Sphinkteren bestimmt war, so nahm Verf. eine Läsion des Rücken* 
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markes in der Höhe der 5. Lenden- und 1. Sakralwurzel an, aUo in jener Gegend, 
die von demeelben Autor als Epikonus bezeichnet wurde. 

20) Beprises ohroniques de poUomyölite aigue de l’enfanoe aveo appa- 

renoes de myopathie, par J. Rossi. (Revue neurologique. 1905. Nr.4.) 

Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

ISjähriger junger Mann, erkrankte etwa im 7. Lebensjahre unter leichten 
Schwächeerscheinungen in der rechten oberen Extremität; im 12. Lebensjahr Zn> 
nähme der Schwächeerscbeinungen, Ausdehnung derselben auch über andere Glieder: 
vor 2 Jahren weitere Zunahme der Erscheinungen, Sichtbarwerden der muskulären 
Atrophie. Aus dem Status praesens wäre bervorzuheben: Im Bereiche der Hirn- 
nerven nichts Auffälliges, Hals- und Nackenmuskeln intakt, erhebliche Atrophie 
beider Mm. pectoral. maj., Atrophie im linken Trapezius, im rechten Deltoideus, 
während der linke Deltoideus deutliche Volumszunabme zeigt; Atrophie der 
Hm. latiss. dorsi, des Splenius und eines Teiles der Schulterblattmuskeln beider¬ 
seits; Atrophie der Oberarmmuskeln, besonders rechts, derjenigen des rechten 
Unterarmes, sowie der rechtsseitigen Handmuskeln; an den unteren Extremitäten 
fällt das außerordentliche Volumen des Oberschenkels und der Waden, besonders 
rechterseits, auf; leichte Varoequinusstellnng des linken Fußes, Verkürzung des 
linken Beines, keine Eonsistenzanomalie der Muskulatur, keine Lipomstose, ver¬ 
einzelte fibrilläre Zuckungen; die wenig erhebliche Motilitätsstörung entspricht der 
vorhandenen Atrophie; spastische oder ataktische Erscheinungen fehlen; Herab¬ 
setzung der elektrischen Erregbarkeit in verschiedenen Muskeln, doch nirgends 
eigentliche Entartungsreaktion. Radiologisch ergab sich geringe Atrophie der 
Tibia und Fibula links, des Metacarpus und der Handphalangen rechts, des Mets- 
tarsus und der Zehenphalangen links; Sensibilität und Reflexe ohne auffällige 
Besonderheiten, leichte Temperaturberabsetzung des linken üntetvcbenkels. 

Verf. weist an der Hand dieses Falles auf die prinzipielle Bedeutung des 
Vorkommens von Mischformen zwischen Amyotrophien und Myopathien hin; auch 
in der vorliegenden Beobachtong handelt es sich um einen echten Mischfall. Verf. 
vermutet, daß der Kranke vielleicht in frühester Kindheit zum ersten Male eine 
Poliomyelitis acuta durchgemacht hat, die den Ausgangspunkt des vorliegenden 
Leidens gebildet hätte; doch fehlt hierfür ein stringenter Beweis; immerhin ließen 
sich die weiteren Krankheitserscheinungen im späteren Leben dann als Nach¬ 
schübe auffassen. 

21) Über die Behandlung der spinalen Einderl&hmung, von 0. Vnlpius. 

(Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung. 1904. Nr. 17.) Ref.: Adler (Berlin). 

Um die vielen Nachteile der orthopädischen Apparate zu vermeiden, gibt 
die chirurgische Orthopädie gerade bei Kinderlähmungen gute Mittel zur Hand. 
Sind — wie dies hier häufig eintritt — nicht alle Muskelbäuche gelähmt, so 
erzielt die Sehnenplastik und Sehnentransplantation sehr gute Resultate, bei voll¬ 
ständiger Lähmung ersetzt die Arthrodese immerhin völlig die unbequemen und 
teuren orthopädischen Apparate. Dieselben Dienste leistet die in letzter Zeit 
vielfach empfohlene Tenodese, die in der Fixation aller Sehnen am Periost be¬ 
steht. Alle diese Verfahren dürfen jedoch nur eingeschlagen werden, wenn es 
sich um einen Dauerzustand der Lähmungen handelt. Bei der akuten Polio¬ 
myelitis z. B. tritt innerhalb 6—10 Monaten eine Reparation ein, während der 
die Muskeln gestärkt und Kontrakturen verhütet werden müssen, und erst nach 
dieser Frist können weitere chirurgische Maßnahmen statthaben. 

Am dankbarsten sind wohl die chirurgischen Eingrifi'e bei paralytiacheu 
Platt- und Klumpfüßen; bei Beinverkürzung werden künstlich Spitzfüße hergeatellt 
bei Genu recurvatum tritt die Arthodese ein. Erfolgreicher ist die Therapie bei 
Beugekontrakturen, bei der man durch Überpflanzung aus Beugemuskeln geradezu 
Antagonisten machen kann. Ähnliche günstige Resultate werden an den oberen 
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Extremitäten erzielt, die ja durch orthopädische Apparate bisher fast gar nicht 
behandelt worden. 

Eine komplizierte und kombinierte Behandlung verschiedener chirurgischer 
Uethoden erfordert endlich die Paraplegie der Beine und auch hier sind schon 
gute Erfolge zu verzeichnen. 

22) Ein Fall von PoUomyelltiB ohronloa adultorum spinalis et bulbaris, 

von Ernst Bloch. (Medizin. Klinik. 1906. Nr. 11.) Ref.; Kurt Mendel. 

59jährige Frau. 10 Partus. Fr&her stets gesund. Beginn des Leidens vor 
V 4 Jahren mit Störungen beim Sprechen und Schlucken; das Stricken und Nähen 
wurde ihr schwerer. Dann leichte Schmerzen in beiden Schultergegenden. 
„Dunnerwerden*' der Muskulatur. Objektiv: Degenerative Atrophie der Gesichts* 
and Zungenmuskeln, der Schlundrouskulatur, der glatten Muskulatur der Bronchien 
and Bronchioli, des Zwerchfelles, eines Teiles der Schultermnskulatur und der 
kleinen Handmnskeln. 

Yerf. schließt die Diagnosen: Dystrophia musc. progressiva, neurotische Muskel* 
a^ophie, peripherische Neuritis, amyotrophische Lateralsklerose imd spinale Muskel* 
atrophie aus und kommt zu dem Schlüsse, daß es sich in seinem Falle um eine 
Poliomyelitis unter, chron. spinalis et bulbaris handelt. Besonders befallen sind 
die Kerne des motorischen V. und des VIII.—XII. Himnerven, sowie die Vorder* 
hömer in Höhe des 8 . Cervical*, des 1 ., 4. und 5. Dorsalsegmentes. Ätiologie 
anbekannt. Prognose infaust wegen starker Beteiligung des Vagus. Therapie; 
Regelung des Stuhlganges., Galvanisation der Halsgegend zwecks Produktion des 
Scblingaktes. 

23) Über frühzeitige Arterioekleroee« von A. Ferenczi. (Gyögyäszat. 1905. 

Nr. 33.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

In einer klinischen Besprechung der Arteriosklerose betont Verf., daß in 
manchen Fällen die Arteriosklerose auch psychischen Emotionen und protrahierten 
Aufregungszuständen zuzuschreiben wäre, ebenso gebühre auch den Blutdruck* 
uhwankungen ätiologische Bedeutung. Bei den Arbeitern erscheint die Arterio¬ 
sklerose meist um ein Dezennium früher. In der Behandlung kann bloß die Ruhe 
des Blutgefäßsystems in Betracht kommen. 

24) Über die die Arteriosklerose begleitenden nervösen Symptome, von 

Ferenczi. (Gyögyäszat. 1905. Nr. 47.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Eingehende Untersuchung ergibt, daß hinter einer „funktionellen Neurose“ 
eigentlich oft Arteriosklerose steckt und lassen sich ungezwungen zwei Krank* 
beitsbilder unterscheiden, die vollkommen mit den von Thoma konstatierten zwei 
Stadien der Arterienverkalkang: der Erweichung (Angiomalacie) imd der Ver¬ 
härtung (Angiosklerose) im Einklänge stehen; dem ersten Stadium entsprechen 
bjperämisehe, dem letzten ischämische Erscheinungen. Zu den häufigsten \ind 
hervorstechendsten Symptomen gehören sensible und sensorische Störungen; bei 
manchen Kranken sind die verhärteten Arterien auf Druck schmerzhaft. Die Er* 
veichung der Halsarterien erzeugt ein Krankbeitsbild, das an unvollkommene 
Formen von Basedow erinnert; Augensymptome, Ohrensausen, Anosmie und Par- 
osoiie, Kopfschmerz, Schwindel usw. sind häufig Folgeerscheinungen von Arterio¬ 
sklerose, wie auch viele motorische und psychische Störungen des Seniums und 
Klimakteriums und die im späteren Lebensalter auftretenden epileptischen und 
epileptiformen Zustände dieselbe Ursache haben. Außer bei Lues sah Verf. 
oirg^ds 80 rasch fortschreitende Arteriosklerose wie bei schweren Traumen fol¬ 
genden Neurosen. Er sammelte seine Erfahrungen hauptsächlich in der Arbeiter- 
klaaae and fand, daß die Arteriosklerose hier oft schon in den 20 er Jahren auf* 

und in den dreißigem sehr verbreitet ist. 

25) Zar Kasuistik der intermittierendeii aogiosklerotisohen Bewegungs* 
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Storungen (Dysbasie, Dyskinesie) des Kensohen, von Prof. W. Erb. 

(Deutsche Zeitsobr. f. Nervenheilk. XXIX. 1905.) Ref.: E. Asch. 

Bei einem 32jährigen Joristen, Israelit, der 1899 eine i^hilitisohe Infektion 
akquirierte und ziemlich starker Zigarettenraocher ist, bestehen seit dem Jahre 
1902 die charakteristischen Zeichen von Dysbasia angiosclerotica intermittenB, 
und zwar im linken Bein. Im Juli 1905 fanden sich auch im anderen Bein die 
gleichen Störungen und die Anränge des Leidens im linken Arm mit der charakte¬ 
ristischen Verkleinerung des Pulses und prickelnden Schmerzen in demselben. An 
den Gefäßen waien keine Verkalkungserscheinungen zu bemerken, die Arterien 
fühlten sich als weiche Stränge an, so daß es sich wahrscheinlich um eine syphi¬ 
litische Angiosklerose (Endarteriitis luetica) bandeln dürfte. 

Verf. stimmt der ron Determann in Vorschlag gebrachten Bezeichnung 
„Dyskinesia intermittens angiosclerotica“ im allgemeinen zu, wenngleich die „Dys- 
basia“ auch weiter existenzberechtigt sein dürfte. 

26) Über die atypischen und fruhseltigen Fälle von intermittierendem 

Hinken, von Simon. (Nouiny lekarskie. 1905. Nr. 7.) Ref.:EdwardFlstaa. 

Verf. macht auf die atypischen Fälle von intermittirendem Hinken auf¬ 
merksam, wo das Symptom des Hinkens sogar völlig feMen kann, während banpt- 
sächlich Schmerzen in verschiedenen Gebieten, Parästhesien usw. auftreten, und 
wo man die bekannten Erscheinungen an den Arterien feststellen kann. Auch 
zeigen in diesen Fallen, wenn auch nicht immer, die Röntgogramme die ent- 
sprechenden Bilder der verkalkten Gefäße. Verf. besahreibt u. a. folgende Fälle: 
Fall III. Der 56jährige Mann spürte seit vielen Jahren ein fortwährendes Kälte¬ 
gefühl in den Beinen und Schwitzen der Füße. Seit einem Jahre heftige Schmerzen 
im linken Bein (Unterschenkel) und in der linken Inguinalfalte. Beim Gehen 
keine typischen Zeichen des intermittierenden Hinkens. Der Puls in der rechten 
Art. dorsalis pedis und Tibialis post deutlicher als in der linken; Arteriosklerose 
in anderen Gefäßen. Fall IV. Der 72jährige Briefträger klaget seit Jahr über 
Schmerzen im rechten Oberschenkel, welche nur beim Aufstehen und beim Gehen 
auftreten. Beim Liegen oder Sitzen keine Schmerzen. Der Gang ist im Anfang 
durch die Schmerzen gestört, allmählich wird dem Kranken leichter zu gehen. 
Allgemeine Arteriosklerose und Verdickung der Gefäße der unteren Extremitäten 
(besonders rechts). Im weiteren Verlauf verschlimmerte eich der Zustand, so daß 
der Kranke nicht mehr laufen konnte. Gleichzeitig traten auch Schmerzen in 
den oberen Extremitäten und im Rücken von der Kreuz* nach der Halsgegend auf. 
Fall. V. Der 36jährige Mann merkte vor einigen Monaten, daß beim Verlassen 
seiner Wohnung (im Winter) die linken Zehen und der vordere Fußteil eiskalt, 
wie abgestorben wurden. Gleichzeitig tritt hier Anästhesie ein. Keine Rigidität 
in der Wade. Kein Pulsieren der Art. dorsalis pedis sin. bei schwachem Puls 
in der Art. tibialis post. sin. Verf. meint, daß es sich hier um eine Embolie in 
der Art. tibialis ant. handelte. Verf. führt noch andere, ähnlich atypische Ffille 
der Klaudikation an und bespricht zum Schluß die Differentialdiagnose dieser 
Krankheit mit anderen organischen Nervenkrankheiten und besonders mit den¬ 
jenigen Erkrankungen, bei welchen das Symptom der Tarsalgie in den Vordergrund 
tritt (Plattfuß, subkutane Geschwülste der Planta pedis, Fascitis plantaris Franke, 
Entzündungen der Fußknochen, Neuralgia plantaris, arthritische Erscheinungen 
im Fuß). 


Psychiatrie. 

27) Der Kuß bei Geisteskranken, von Näcke. (Allgem. Zeitechr. f. Psych. 
u. Neur. LXIII. S. 106.) Autoreferat. 

Verf. untersucht erst die Genese des Kusses, die sicher eine 
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ist. Bei GeisteBkranken kann man nunächet quantitative und qualitative Ände¬ 
rungen des Kusses Öfters konstatieren. Erstere sind: eine einmalige KuBattacke, 
das periodisch auftretende und endlich das ktimere oder längere Zeit anhaltende 
KCsseo, mit oder ohne Schwankungen in der Intensität, bis zur Ausbildung einer 
wahren „KuBmanie“. Qualitativ ist das Küssen verändert, wenn die Libido mehr 
oder weniger homosexuell gefärbt ist. Von allen diesen Arten werden Beispiele 
gegeben nebst E^ikrise. Den Hauptmotiven nach werden folgende Kategorien von 
Küssen bei Irren unterschieden: 1. der FreundschaftskuB, ohne sexuellen Hinter¬ 
grund; 2. der sexuelle KuB; 3. der homosexuelle; 4. der imperative, auf Grund 
rines Befehles durch eine Stimme; 5. der durch eine Wahnidee oder Sinnes¬ 
täuschung veranlaBte; 6. der impulsive KuB nach Zwangsvorstellungen oder ohne 
solche und 7. der mehr rein automatische. Uanchmal läßt sieh das Motiv über¬ 
haupt nicht nachweisen oder die Motive sind wechselnde bei derselben Person, 
bisweilen sogar kombinierte. Znletzt wird noch der sog. Narcismus berührt, von 
dem Verf. zwei kurze Beispiele anfuhrt, und auch die merkwürdigen Freundschafts¬ 
bündnisse besprochen, die hie und da Vorkommen und öfters einen verdächtig 
sezueUen Hintergrund haben. 

S8) Zar Ätiologie der Dementis praecox, von Gregor Steiner. (Psychiatr.- 
neurolog. Wochenschr. 1905. Nr. 8.) Eef.: Schnitze (Greifswald). 

Bei 25 einwandfreien Fällen von Dementia praecox, von denen bei 10 eine 
saverlässige Anamnese nicht erhoben werden konnte, fand Verf. 4 mal in der Vor¬ 
geschichte eine luetische Infektion; 2mal war sie wahrscheinlich. 3mal trat die 
Fiyckose in unmittelbarem AnschluB an die syphilitische Infektion auf; im 4. Falle 
lag dskEwischen ein Zeitraum von 8—10 Jahren. Laut Mitteilung des Verf.’s ver- 
%t Wagner nach einer Diskussionsbemerkung über ähnliche Fälle und hält eine 
ätiologische Bedeutung der L^le8 für wahrscheinlich. 

29) thwr den Olsdben an die Beeeasenhelt, von Behr. (AUg. Zeitschr. £ 
Psych. XLIIL) Bef: Zingerle (Graz). 

Verf. gibt im Anschlüsse an die Beschreibung eines Falles von Dementia 
inecox mit Besessenbeitswsdin einen kulturhistorisch interesaantoi Überblick über 
die Geschichte und Verbreitung des Glaubens an den Teufel und die Besessenheit. 
Er weist an der Hand der einschlägigen Literatur nach, daB auch heute noch 
die christliche Kirche daran festhält, daB es eine wirkliche Besessenheit als selb- 
ftäadige Krankheit (Dämonomanie) gebe, bei der der Teufel oder böse Geister 
rom Menschen Besitz ergreifen, und die daher durch Gebet und Exorcismus zu 
beilen sei. 

I^monomanisehen Vorstellungen begegnet man bei verschiedenen psychischen 
Knskheitsformen vorwiegend unter der Bevölkerung aus ländlichen und bäuer- 
b^en Kreisen. Bei den aufgeklärten städtischen Geisteskranken tritt an deren 
der Glaube an occulte Kräfte, Telepathie und Spiritismus. 

SO) Das von BaptiUen Beaeasensein und seine Stellung ln der Klaesifikation 
der Psyohosen, von Dr. W. P. Ossipow. (Obozrenije psichiatrie. 1905. 
Nr. 2 u. 3.) Bef.: N. Schmidt (St. Petersburg). 

Eine Abart des Besesseuseins im allgemeinen bildet das Besessensein von 
Beptilien; ersteres ist wiederholt Gegenstand von Forschungen gewesen. Regnard, 
T. Bechterew, Stoll, Reitz, Friedmann u. a. haben sich mit dieser Frage 
beschäftigt. Verf. führt zwei von ihm beobachtete Fälle an; im ersten Folie 
hudelt es sich um eine Kranke im Alter von 32 Jahren, der es schien, daB in 
ihren Innern eine Schlange lebe, im zweiten war es ein Kranker von 26 Jahren, 
der, von derselben Wahnvorstellung beherrscht, nach einer Behandlung von einigen 
Monaten gesund wurde. Verf. gelangt zu dem Schlüsse, daB die beiden angeführten 
fälle zur Gruppe der hysterischen Psychoneurosen gehören und macht auf den 
utgleichen Verlauf und verschiedenen Ausgang der Krankheit au^erksam; während 
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der erste Fall chronisch verlief, endete der zweite mit Genesung. Bei Erklarang 
des ungleichen Ausganges der Krankheit müssen nach Keinung des VerC. drei 
Faktoren berücksichtigt werden: die neuropsychopathisohe Konstitution, der geistige 
Entwiokelungsgrad, die Qualität und die Quantität der sinnlichen Empfindungen, 
die zur Entstehung und Äufrechterhaltnng der bereits entstandenen Wahnideen 
beitragen. Beide Kranke litten an Bandwürmern (taenia solium), nach deren 
Entfernung der Zu^nd der Kranken sich jedoch nur besserte, die Wahnvor« 
Stellungen aber fortdauerten. Bei dem zweiten Kranken entwickelte sich der volle 
Symptomkomplex der psychischen Erkrankung sogar nach Entfernung der Band* 
Würmer. Der Verf. gelangt zu folgenden Schlüssen: Das von Reptilien Besessen* 
sein muß zur Gruppe der hysterischen Psychosen gerechnet werden, wozu die 
Entstehungsursachen der Erkrankung, ihre Entwickelung und ihr Verlauf be* 
rechtigen, wobei das Vorhandensein psychischer Symptome der Hysterie seiner 
Meinung nach zur Diagnose der hysterischen Psychose nicht obligatorisch ist. Die 
in Frage stehende Psychose beschränkt sich nicht auf die eine Wahnidee des von 
Reptilien Besessenseins als Monosymptom, es nimmt nur in den Wahnvorstellungen 
die centrale Stellung ein. Nur von diesem Standpunkt aus findet die Bezeichnung 
„Besessensein“ in Beziehung zur Psychose im ganzen ihre Berechtigung; Stomngen 
im Bereiche der Gemütsbewegfungen, Halluzinationen und Illusionen und andere 
psychopathische Züge gehören zur Charakteristik der Psychose. Außer dem Wahn 
des Besessenseins treten auch andere Wahnideen auf, worauf v. Bechterew 
hinweist. 

31) Sur an oas <te ddlire mötabolique de la personnalite liä a des tronbles 

de la ooenesthdeie, par G. Deny et P. Camus. (Arch. de nenrolog. XX. 

1905. Nr. 118.) Ref.: S. Stier (Rapperswil). 

Bei 34 jähriger erblich belasteter Patientin trat nach sehr bewegtem Leben 
im Anschluß an starke Gemütsbewegungen zunächst ein Zustand ängstlicher Er* 
regung mit Zwangsideen auf; später Verwirrtheit, hypochondrische Ideen und 
Ideen körperlicher Negation und Transformation. Patientin glaubt sich in einen 
Hund, einen Stier, in andere Menschen verwandelt; alle Teile ihres Körpers seien 
unförmlich und vergrößert. Die Idee der Transformation geht auch auf das 
moralische Grebiet über: sie sei ein außergewöhnliches Wesen, die Geißel für alle, 
das Mysterium der Inkarnation. Zur falschen Auffassung innerer Wahrnehmungen 
kommt die der äußeren: auch andere Personen und äußere Dinge erscheinen ver* 
ändert und gewinnen neue Bedeutung. Trotz einzelner Größenideen bleibt leb¬ 
hafte Angst und Furcht vor nahen Qualen bestehen. Nach 6 Monaten allmählich 
Nachlaß der Angst, Buhe und bessere Orientierung; Patientin kann sich mechanisch 
beschäftigen, gelangt aber nicht zur richtigen Auffassung ihrer Persönlichkeit 

Die körperliche Untersuchung ergab nichts wesentliches. Störungen der 
Hauteensibilität oder viscerale Störungen wurden nie beobachtet Die Verff. nehmen 
aber Ausfall bzw. pathologische Veränderung der Funktion deigenigen kortikalen 
Centren, welche die Organgefüble vermitteln, an, und suchen aus diesen den mit 
Angst verbundenen Zwang zur Wiederaufsuchung der verlorenen Organempfindungen, 
dann das Erlöschen bzw. die Umformung des Persönlichkeitsbewußtseins, schließlich 
die unvollständige und umgeformte Vorstellung der Außenwelt zu erklären. Der 
vorliegende Fall reiht sich demnach unter die von Storch und Foerster be¬ 
schriebenen der Hypo- und Parafunktion der Somatopsyche an. 


Forensische Psychiatrie. 

32) Über Lustmord und Lustmörder, von G. Ilberg. (Monatsschr. f. Kriminal¬ 
psychologie u. Strafrechtsreform. II.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. teilt die von ihm besprochenen Fälle in folgende 6 Kategorien ein: 
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1. An Stelle eines Koitus kommt es zur Tötung einer Person. Beispiel: Jack 
der Äufschlitzer. 

2. Das Opfer wird tot gemacht und am halb* oder ganz toten Individuum 
wird eine immissio penis oder eine unzüchtige Handlung vorgenommen. 

3. Es findet zunächst ein erzwungener oder nicht erzwungener Koitus statt, 
während oder nach dessen Vollzug die sexuell gebranchte Person getötet wird. 
Uehrfach steigerte in diesen Fällen die eintretende Impotenz (Schlappwerden des 
Gliedes, Verzögerung der Erektion und I^akulation) die Wut des gierigen Atten* 
täters zu den entsetzlichsten Handlungen. 

4. Besonders oft ist das Motiv solcher Tötungen, bei denen ein sexueller 
Mißbrauch stattfand, gar keine Betätigung perversen Geschlechtstriebes. Vielfach 
häogt sogar die Tötung einer sexuell mißbrauchten Person direkt gar nicht mit 
dem Geschlechtstrieb zusammen. Nicht selten ist die Tötung nur das Mittel, um 
den einzigen Zeugen der Untat für ewig stumm zu machen. Solche Geschlechts* 
verbrechen mit Tötung des Opfers sind wiederholt in der Nähe von Volksfesten 
vorgekommen. Schuld hieran sind Alkoholmißbraucb, die Sinne erregende Schau* 
Stellungen und das Zusammenströmen fahrenden Volkes untergeordnetsten Ranges. 

Ö. Einige besondere Fälle: a) der zunächst als Lustmord imponierende Tod 
eines Kindes war durch gar keine verbrecherische Handlung hervorgerufen (es 
handelte sich um Ertrinken); b) Lustmord wurde vorgetäuscht, um ein anderes 
Verbrechen zu verschleiern, c) Lustmord wurde vermutet, doch handelte es sich 
nicht um einen solchen. 

6 . Ein Teil der Sittlichkeitsverbreoher wird erst in der Strafanstalt von 
psychischer Krankheit befallen. Verf. berichtet über drei solche Fälle. 

Durchaus nicht alle Fälle von Geschlechtaverbrecben sind also dem Sadismus 
sozurechnen. Auch ist nicht die Art des Verbrechens ausschlaggebend für die 
Uozurechniingsfahigkeit (§ 51), sondern die Persönlichkeit des Verbrechers, dessen 
P^che aufs eingehendste gerichtsärztlich untersucht werden muß, dessen Anamnese 
(Belastung, geistige Entwickelung, Epilepsie, Alkohol, Charakter, vita sexuaiis) 
geoau zu erforschen ist. Die Herbeiziehung eines gerichtsärztlichen Gutachtens 
ober den Geisteszustand der Sittlichkeitsverbrecher sollte vor ihrer Verurteilung 
die Regel, nicht die Ausnahme sein. Es gilt zu prüfen, ob der abnorme Trieb 
wirklich ein unwiderstehlicher war, ob die freie Willensbestimmung zur Tatzeit 
utsgeschlossen war (§ 51). Besonders gefährlich ist für alle Entarteten der 
Alkoholgebraucb, der so häufig zu Sittlichkeitsdelikten den Anlaß gibt. 


Therapie. 

33) Beiträge zur Elektrodiagnostlk und neoropathologisobe Beobaobtungen, 

von JVof. M. Bernhardt (Berlin). (Zeitschrift f. Elektrotherapie. VII. 

1905.) Rof.: Toby Cohn (Berlin). 

Nach einer kurzen Mitteilung von Versuchen mit Dynamoströmen, die zu 
dem Ergebnis führten, daß es durchaus konstante Ströme von stets gleicher 
Spannung, also zur Elektrodiagnostik und -therapie ebenso wie die Batterieströme 
vowendbar, sind, berichtet der Verf. zunächst über einige eigene Versuche zur 
Utang der Frage, ob die galvanische Strommessung besser unter Berücksichtigung 
der Intensität oder der Voltspannung ausgefuhrt werden soll. Er kommt, ähnlich 
wie L. Mann, zu dem Schlüsse, daß man mit der alten Methode der Intensitäts- 
Wimmnng ebenso gute Resultate wie mit der Spannungsmessung erhält; selbst 
wenn die Stromquelle das eine Mal eine Batterie, das andere Mal ein Dynamo 
ist, Btimmen die Befunde der Minimalwerte unter Zugrundelegung der Intensitäts* 
n«8UDg untereinander überein. — Alsdann wendet sich Verf. zum Hauptteil 
teioer Darlegungen, seinen Untersuchungen mit der Kondensatormethode, die er 
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mit galvanischen, faradischen und franklinschen Strömen nnd mit den kansec 
Stromstößen vergleicht, die mittels des Gärtnerschen Pendels aus dem konstanten 
Strom gewonnen werden. Für die Untersuchungen mit kurzer Stromdauer (Eonden- 
satorentladung und Qärtnersche Methode) scheint die Benutzung der Volt' 
Spannung als MaBstah für den Endeffekt der alten Methode vorzuziehen zq sein. 
Die Untersuchung desselben Nerven ergibt in derselben Sitzung stets das gleiche 
Resultat. Geringe Erregbarkeitsverandemngen kommen auch der Kondeosator* 
methode zu, sie sind aber nur vorübergehend. Der Hautwiderstand spielt bei 
Untersuchungen mit diesem Verfahren eine nicht unbedeutende Bolle. Die Reiz« 
elektrode muB bei diesen Untersuchungen immer gleich groß sein und auf dieselbe 
Stelle unter einem gleichen Druck gesetzt werden. Geringste Verschiebungen 
verändern den Reizeffekt bis zur völligen Aufhebung. Normalwerte konnte Verf. 
nicht feststellen, nur gewisse Grenzwerte, die aber in den einzelnen Regionen 
Schwankungen von 4—8 Volt zulassen. — Wie die interessanten Krankenge¬ 
schichten, die mitgeteilt werden, beweisen, konnten mit Kondensatoren nicht nur 
qualitative Anomalien (Zuckungsträgbeit), sondern auch eine deutliche, allerdingi 
früher als die galvanische abklingende Erregbarkeitssteigemng nachgewiesen 
werden; das letztere gelingt bei Franklinscher Reizung bekanntlich nicht, ebenso 
wenig bei faradischen Öffnungseinzelschlägen. Bei schweren Lähmungen versagen 
auch die Kondensatorenttadungen nach dieser Richtung hin. — Die Resultate 
der Sensibilitätsprüfungen entfernen sich nicht sehr von denen anderer Verfahren. 
Am Ohr konnte in einem Falle die sog. paradoxe Reaktion nachgewiesen werden. 
— Verf. erkennt die Vorzüge der Eondensatormethode unumwunden an. Ideal 
ist sie aber nicht: die Veränderlichkeit der Resultate je nach Hautdicke und 
Hautwiderstand, die Unmöglichkeit Öffnungszuckungen zu erhalten, das Versagen 
bei Entartungsreaktion im Vergleich zum galvanischen Strom, sowie die immerhin 
für den Praktiker nicht unerheblichen Apparatanschaffongskosten sind Anssteliungeo, 
die Verf. nicht verschweigt. Unzweifelhaft aber verdiene die Methode weiter 
aasgebaut zu werden. — (Das ist auch die Auffassung des Referenten, der längere 
Zeit mit einem Eondensatorapparat gearbeitet bat, und dessen Versuchsresultate 
sich mit denen des Verf.’s fast gänzlich decken. Es ist eine der wenigen 
unter den neueren Methoden der Elektrodiagnostik, an denen man seine Freude 
haben kann.) 

34) Beiträge lur Elektrotherapie, von Prof. Dr. Rumpf (Bonn). (Zeitsohr. 
f. Elektrotherapie. VIH. 1906.) Ref.: Toby Cohn (Berlin), 

Die d’Arsonvalschon hochgespannten Ströme finden in Deutschland keine 
Anerkennung. — Zu denen, die nach längeren Versuchen von ihrer Verwendung 
Abstand nahmen, gehört anch Verf. Er hat weder bei Gicht noch bei Diabetes 
trotz monatelanger Versuche bemerkenswerte Resultate gehabt. Dagegen empfiehlt 
er eine andere Art von Hocbspannungsströmen, nämlich die von Ruhmkorff* 
induktoren abgenommenen, mit einem Pol (ähnlich den Jodkoströmen) zu einer 
mit Stanniol gefüllten Laboratorinmsflasche geführten nnd mit dem anderen zur 
Erde abgeleiteten Ströme. Sie rufen zwar nur geringe sensible und motorische 
Wirkungen hervor, dafür aber schon nach Einwirkung von fünf Minuten Steigerung 
des Aortadruckes um mindestens 20 mm. Durch entsprechende Lokalisation kann 
man mit diesen Strömen die einzelnen Abschnitte des Herzens (Ventrikd und 
Vorhöfe) isoliert beeinflussen. Vielleicht ist die Wirkung ähnlich wie die der 
sinusoidalen Ströme, die nach Verf.’s Erfahrungen gleichfalls erfreuliche Resultate 
gehen, deren Wert aber wegen der umständlichen Badeeinrichtung und der Un¬ 
genauigkeit der Lokalisation gegen den der beschriebenen Ströme zurücksteht. — 
Auch bei Neuralgien und zur allgemeinen Elektrisation kann der Strom verwendet 
werden. Das Instrumentarium ist nicht kostspielig. 

Als „keinegswegs sehr erfreulich*' bezeichnet Verf. die Ergebnisse seiner 


Google 


869 


Versuche mit Elektromagneten (System Trüb) an sicher 100 Patienten. 
Zwei subjektive Besserungen von Kopfschmerz und eine von Rückenscbmerz, denen 
eine Beihe von subjektiven Verschlechterungen (unangenehme Sensation, Brausen 
und Hitze im Kopfe, Ohrensausen etc.) gegenüberstanden, waren das ganze Re¬ 
sultat — Er schätzt infolgedessen die therapeutische Wirkung des wechselnden 
Magnetfeldes nicht sehr hoch ein und hat den ihm unter eigenartigen Bedingungen 
überlassenen Apparat schleunigst zurückerstattet „Es mag ja Anstalten geben, 
in welchen auch ein mag^etelektrisoher Apparat, System Trüb, als Suggestions- 
mittel am Platze ist, in der ärztlichen Praxis dürfte derselbe keine hervorragende 
Stelle einnehmen.*‘ — Referent hat sich bei Lektüre dieses Aufsatzes wieder die 
Frage vorgelegt, woher es denn wohl kommen mag, daß gerade die Arzte, die 
nicht an elektromagnetischen Instituten tätig sind, so schlechte Resultate 
mit diesem Verfahren haben. 

36) Technik, Wirkungen and Indikationen der Hydro>£lektrotherapie bei 
Anomalien des Krelslanfb, von Dr. Paul C. Franze (Nauheim). (Verlag 
der ärztlichen Rundschau, München 1905.) Ref.: Toby Cohn (Berlin). 

Das kleine Werk des Nauheimer Arztes hat die Absicht, zu zeigen, daß 
eine vernünftige und individualiserende Hydro-Elektrotherapie manche Faktoren 
eotbält, die gerade bei Zirkulationsstörungen wertwoll sind, und will somit der 
Elektrotherapie dieser Erkrankungsformen zu ihrem Rechte verhelfen. Hit einer 
wohl nahezu vollständigen Übersicht über das bisher nach dieser Richtung 
Publizierte verbindet der Verf, den Bericht über seine eigenen, auf Grund 
ausgedehnter Erfahrungen erworbenen Anschauungen über die in Frage stehen¬ 
den Verfahren. Die Methoden, die in Betracht kommen, sind die Vollbäder 
und die SchnSeschen Vierzellenbäder, und die Stromarten, um die es sich 
handelt, sind galvanische, faradische und sinusoidale WechseistrSme. Die Ein¬ 
richtung dieser Bäder, die Methodik der Applikation, die physiologischen Wirkungen 
und die therapeutischen Effekte nebst genauer Angabe der Indikationen und 
Eontraindikationen erfahren eingehende Besprechung. Verf. bemüht sich auch, 
nach Kräften volle Objektivität zu wahren. Doch wie das nun einmal in thera¬ 
peutischen Angelegenheiten so gebt, der Wunsch ist zeitweise der Vater des 
Gedankens, gewiß der edelste Wunsch, den der Arzt hegen kann, der Wille zu 
helfen, aber immerhin ein Wunsch. Sehr richtig bemerkt Verf. selbst in seiner 
Polemik gegen die Suggestionstheorie sans phrase: „Wissenschaftlich ist nur das 
Exakte, die Therapie ist aber inexakt; sie ist eine Kunst und eine hohe, aber 
keine Wissenschaft.“ — Die Skepsis gegenüber der Elektrotherapie, über die 
sich der Verf. mit Recht beklagt, wird gerade dadurch am wirksamsten bekämpft, 
wenn die Freunde dieser Behandlungsmethode sich der strengsten Selbstkritik 
befleißigen und namentlich an die mit den Trompetenstößen iungenkräftiger 
Beklame verkündeten neuen Methode mit großer Vorsicht, wenn nicht gar mit 
Mißtrauen herangehen. Die Heileffekte der galvanischen und faradischen Voll¬ 
bäder, auch bei Zirkulationskrankheiten, werden sicherlich selbst einer solchen 
Pröfting standhalten; wieviel aber dann von der Glorie der Vierzellenbäder und 
der Sinusoidalströme übrig bleiben würde, das muß die Zukunft lehren. 


IIL Aus den Gesellsohaften. 

Psyohlatriflober Verein su Berlin. 

Sitzung vom 17. März 1906. 

Herr Seelig (Licfatenberg): Psyobiatrisobe Brfabrangen an Fürsorge- 
söglingen. Die Erfahrungen, die den Ausfiihruogen zugrunde liegen, sind ans 
der mebi^ährigen Tätigkeit als Arzt an dem Erziehungshause für verwahrloste 
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Knaben der Stadt Berlin zu Lichtenberg geeammelt Seit der im Jahre 1898 
von Mönkemölier auf Grrund des dort gesammelten Materiales veröffentlichten 
Arbeit: „Über Psychiatrisches aus der Zwangserziehungsanstalt“, haben sich ver« 
schiedene neue Gesichtspunkte eröffnet, hauptsächlich durch das Inkrafttreten des 
Fürsorgeerziehungsgesetzes vom 2. Juli 1900. Während früher in der besagten 
Anstalt größtenteils scbulpfiichtige Kinder waren, sind jetzt nur schulentlassene 
Zöglinge, d. h. solche zwischen dem 14. und 21. Leben^ahre dort. In dem Ge* 
setze und dessen Ausführungsbestimmungen finden sich verhältnismäßig wenig 
Punkte, die der ärztlichen Mitwirkung gedenken. Und doch hat diese sich mit 
der Zeit als bedeutend herausgestellt und dürfte es immer noch mehr werden. 
Wenn man bedenkt, daß die Kosten sich im letzten Jahre auf nahezu 6 Millionen 
Mark belaufen und 6458 Zöglinge (in den früheren Jahren etwa ebensoviele) 
überwiesen wurden, erhält man einen Begriff von der Bedeutung dieses Gesetzes 
Die amtliche Statistik der letzten Jahre erwähnt zwar 90,9'^/o als geistig gesund 
und betont, daß daher die Annahme, daß eine große Zahl geistig minderwertig 
sei, eich nicht bestätigt. Diese Statistik ist aber nicht verwertbar, weil sie nicht 
auf Grund von psychiatrischen Erhebungen gewonnen ist. Mit der geistigen Be* 
schaffenheit der Zöglinge und der Beteiligung geistig Abnormer haben sich 
Laquer, Neißer, Kluge, Dannemaun, Tippei u. a. beschäftigt. Auch Hoeli 
machte auf die Bedeutung ihrer Unterbringung aufmerksam im Hinblicke auf die 
Vergleichsmöglichkeiten mit den später erforderlich werdenden Maßnahmen zur 
Unterbringung zurechuungsiahiger Minderwertiger. Aber ein Einblick in die 
psychische Beschaffenheit der Zöglinge innerhalb der Erziehungsanstalt, solange 
sie eben noch nicht in eine psychiatrische Klinik gekommen waren, ist Psychiatern 
selten möglich gewesen, wie schon Tippei hervorgehoben bat. Verhältnismäßig 
günstige Umstände durch Anstellung eines Psychiaters als Arzt an der Lichten* 
berger Anstalt ermöglichten dem Vortr. die sonst gewöhnlich so schwierige psy¬ 
chiatrische Erschließung eines großen Materiales von alljährlich über 600 Teg¬ 
lingen. Unter diesen Zöglingen der Lichtenberger Anstalt befindet sich vom 
ärztlichen Standpunkte betrachtet eine große Anzahl geistig Abnormer verschiedenen 
Grades. Bei einem kleinen Teil war die Abnormität derartig, daß Überführung 
in eine Irren* oder Epileptikeranstalt erfolgen mußte. Auf die Kasuistik dieser 
geht Vortr. in der vorliegenden Veröffentlichung nicht ein, da ihm daran liegt, 
in das psychische Verhalten des im Erziehungsbause bleibenden Gros einen Ein¬ 
blick zu verschaffen. 

Eis gibt unter den Zöglingen zahlreiche Imbecille, Epileptiker, Psychopathen 
und Degenerierte in den verschiedensten Abstufungen. Eine zweckmäßige Fest¬ 
legung des Verhältnisses zwischen denen, die als sicher krank zu bezeichnen wären 
und denen, die sich in der Breite des Normalen halten, hält Vortr. für bedenklich, 
da bei diesem Material, das ja vor allem Zwischenstufen bietet, Grenzen äußerst 
schwer zu ziehen sind. Zweifellos aber ist es, daß auch in diesem Gros die Psycho¬ 
pathen einen erheblichen Prozentsatz stellen, welcher Berücksichtigung erfordert 
Es werden diese nach den verschiedenen Abarten und Graden ausführlicher be¬ 
sprochen. Besonders wichtig sind die affektiven Schwankungen und die impulsiven 
Handlungen, die daraus resultieren. Ein gewisser Teil von Vergehen und ander¬ 
weitigen Handlungen sind das Resultat der psychischen Konstitution und können 
nur fachmännisch beurteilt werden. Besonders aufmerksam macht Vortr. auf die 
zahlreichen Beobachtungen von Erscbeinungen, die in das Gebiet der Hysterie 
fallen und deren Auftreten sich aus dem Zusammenwirken von Anlage und Um¬ 
gebung erklären. Außerdem kommen auch zahlreiche Erkrankungen des Nerven¬ 
systems zur Beobachtung, die einen Rückschluß auf die neuropathische Konstitution 
gestatten. 

Die Überweisung in Irrenanstalten ist bei den meisten nicht nötig und, wie 
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lieb snch durch die VerhältniMe gezeigt hat, nicht immer zweckmäßig. Besser 
ist noch gegebenen Falles die UnterbringuDg in Epileptikeranstalten. Es sind 
ron denen, die sich psychiatrisch mit der Frage der Fürsorgeerziehung befaßt 
haben, Vorschläge gemacht worden, die gewiß jeder Psychiater als erstrebenswerte 
Ziele gutheißen wird, deren Realisierbarkeit in näherer Zeit aber von ihren 
Urhebern selbst bezweifelt werden mußte. Vortr. verkennt nicht, daß vom psy* 
chiatrischen Standpunkte aus, der auch schon hier und da andernorts geteilt 
irird, tiefgehende Änderungen erwünscht wären (Jugendgerichte, frühzeitiges Hinzu* 
ziehen des Psychiaters, Änderung des Erziehungsmodus und des Anstaltszwanges, 
überhaupt hrübes Eingreifen der Fürsorge. Hier kommt es jedoch darauf an, aus 
der Praxis heraus auf diejenigen Wege hinzuweisen, auf denen man unter den 
bestehenden gesetzlich und durch die Judikatur für absehbare Zeit festgelegten 
Verhältnissen der Verwirklichung idealer Forderungen näherkommen kann. Ein- 
selnes ist bereits durch das Entgegenkommen der Behörden an der Lichtenberger 
Anstalt in Angriff genommen worden, bedarf aber noch der weiteren Ausgestaltung. 

Erforderlich ist: Sofortige psychiatrische Expertise eines jeden 
Zöglings unter Zugrundelegung des genannten Aktenmateriales; Mit¬ 
wirkung und Kontrolle des Arztes bei der weiteren Fürsorgeerziehung 
unter Berücksichtigung des Umstandes, daß es sich nicht nur um 
einen pädagogischen Begriff dabei handelt, sondern auch um eine 
Fürsorge im weiteren Sinne. 

Erwecken von Einsicht in die Ergebnisse der psychiatrischen 
Forschung durch zweckentsprechende Belehrungen der beteiligten 
Faktoren. (Vortr. hält an der Lichtenberger Anstalt derartige Vorträge vor 
dem Erziebungspersonal.) 

Schaffung einer Möglichkeit, event. durch Ausbau der Lazareth- 
Abteilung minderwertige Individuen zu beobachten, zeitweise zu be- 
bsodeln und über kritische Zeiten durch Anwendung lediglich medi- 
zioisoher Gesichtspunkte hinwegzubringen. (Besondere Abteilung.) 

Sammlung von Erfahrungen über das Verhalten der Zöglinge in den ver- 
lehiedenen Phasen der Fürsorgeerziehung selbst und katamnestische Angaben. 
Allerdings haben die diesbezüglichen Bemühungen gezeigt, daß methodische Er- 
heboDgen über das spätere Verhalten schwer erhältlich sind. Doch muß diese 
seboQ von Hönkemöller aufgestellte Forderung immer wiederholt werden. Durch* 
fuhrbar erscheint sie schon jetzt dem Vortr. in den Fällen unbedingt, wo frühere 
Fürsorgezoglinge bestraft werden oder in Anstalten gelangen. 

Unter Berücksichtigung dieser Gesichtspunkte wird sich das Gesetz als sozial 
wirksam auch vom psychiatrischen Standpunkte aus erweisen: 1. durch Über¬ 
wachung derartiger Persönlichkeiten während der Entwickelungsperiode und Aus- 
Moderong des Pathologischen in engerem Sinne durch Überweisung an die be¬ 
treffenden Anstalten, 2. durch Gewinnung von Material zu ihrer Beurteilung und 
Bewertung auch für ilir späteres Leben, event. zur späteren Verwertung für den 
Richter, 3. für den Psychiater als ein Feld praktischer Betätigung (Prophylaxe) 
Qod 4. durch Gewinnung von Anhaltspunkten und Vergleichsobjekten für die 
Mabnahmen zur Behandlung zurechnungsfähiger Minderwertiger. Autoreferat. 

In der Diskussion teilt Herr Bratz (Wuhlgarten) einiges über das weitere 
Schicksal von Fürsorgezöglingen mit. B. bat im Laufe von 10 Jahren 55 Zog- 
liege gesehen und behandelt, von diesen konnte in 40 Füllen eine eingehende 
Anamnese und genügende Beobachtung vorgenommen werden. Allen diesen Fällen 
war gemeinsam, daß sie Anfälle hatten und in der Vergangenheit sich hatten etwas 
zu Schulden kommen lassen. In den meisten Fällen lag Diebstahl vor, in einem 
Fall Sittlichkeitsverbrecheu, in einem Fall Landstreicherei. Sämtliche 40 Zöglinge 
«ar«D erblich belastet, und zwar bestand zumeist Beiastnng von väterlicher und 
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mütterlicher Seite her. B. uoterscbeidet nun verschiedene Gruppen unter diesen 
Zöglingen nach dem Auftreten der krankhaften Symptome. Eine Gruppe omhßt 
9 Fälle, in welchen während der Beobachtung epileptische Anfalle auftraten und 
fortschreitende Demenz konstatiert wurde. Bei 4 Zöglingen traten hysterisch« 
Anfälle auf. Bei 23 wurden Anfälle überhaupt nicht beobachtet. Es ergab sich 
aber bei diesen, daß in der Kindheit Zahnkrämpfe aufgetreten waren, während 
in der Pubertätszeit einige seltene Anfälle mit Bewußtlosigkeit und leichten Ver* 
letzungen (nie fehlte Enuresis und Zungenbiß) vorgekommen waren. Wahrend 
der Anstaltsbeobachtung treten bei ihnen optische und akustische Äquivalente auf. 
Bei acht von diesen waren Wutanfälle beobachtet, z. B. hatte einer die kleine 
Schwester gewürgt, einer hatte die Uhr des Vaters an die Wand geworfen, haafig 
waren auch bei ihnen Verstimmungen, fünf hatten Selbstmordversuche gemacht 
Als Grund dafür, daß in der Anstalt bei diesen 23 keine Anfälle auftraten, ist 
anzunehmen, daß die Art der Verwahrung in der Anstalt mehr dem Wesen dieser 
Kranken gerecht wird und das Gehirn draußen mehr angegriffen wird. In diese 
Gruppe von Zöglingen sind noch drei Kranke zu rechnen, bei denen in der An* 
stalt noch vereinzelt ein Anfall auftrat, dann aber die Anfälle ganz fortblieben. 
Im Ganzen waren die Zöglinge fügssun; sie erlernten zumeist ein Handwerk. Zahl¬ 
reich waren die Entweichungen bei ihnen, indem 26 von 40 entwichen. B. stellt 
zum Schluß zwei Forderungen auf: ein psychiatrisch gebildeter Arzt sollte bei 
den Fürsorgezöglingen die Anamnese aufnebmen nnd die Angehörigen sprechen, 
ferner müßte das weitere Schicksal der Zöglinge verfolgt werden. Man würde 
den Erfolg des Fürsorgegesetzes dadurch kennen lernen. 

Herr Hopf (Potsdam) weist auf einige Erfahrungen hin, die er mit Fürsorge* 
Zöglingen, welche aus kleineren Anstalten gekommen waren, gemacht hat Hsu6g 
waren die Zöglinge mißhandelt worden. Im Magdalenenstift hatten Gesundbetungen 
stattgefunden. Die Leiter dieser kleinen Anstalten haben keine Ahnung von 
Psychiatrie. Es müßte daher gefordert werden, daß die Anstaltsleiter, denen 
Fürsorgezögliuge anvertraut werden, etwas Verständnis für Psychiatrie erlangen. 

Herr Neißer gibt seiner Freude Ausdruck, daß die Forderungen nach der 
psychiatrischen Seite hin, wie sie Bratz aufgestellt hat, in den Vordergrund ge¬ 
rückt sind. Durch Vorträge müßte das Verständnis des Anstaltspersonals für 
psychische Anomalien geweckt werden. Im Krankheitsfalle gibt der Arzt Kost¬ 
zulage, der Pädagoge tritt für Kostentziehung ein.* N. fragt, was innerhalb der 
Anstalt geschehe, um der Individualität Bechnung zu tragen. 

Herr Moeli hebt die Notwendigkeit hervor, eine weitere Klassifizierung nach 
der Arbeitsleistung und Leistungsföhigkeit der Zöglinge eintreten zu lassen. 

Herr Seelig geht im Schlußwort auf die Schlüsse und Fragen ein, die an 
den Vortrag geknüpft sind und beantwortet die Neißersche Frage dahin, daß 
es vorderhand ja bei den Zöglingen, die in der Erziehungsanstalt verbleiben, noch 
Aufgabe der pädagogischen Leiter ist, die Art der Unterbringung zu regeln. Sie 
können die Zöglinge in Familien, Lehrstellen und auf das Land entlassen. Dann 
aber gibt es auch schon im Rahmen der Anstaltserziehung durch die Art der 
Arbeit usw. Modalitäten und eine gewisse Dosierung. Gerade daß hierbei all¬ 
gemeine Berücksichtigung psychischer Mängel und Schwächen gefordert werden 
muß, daß die Anstalten auch für Beschäftigung im Freien, mit gradweiser Ab¬ 
stufung des Verschlusses und der Freiheitsbeschränkung, sein sollen, hat dem Vortr. 
den Vergleich Moelis mit den für die strafrechtliche Behandlung zurechnnngs* 
fähig Minderwertiger gemachten Vorschlägen so zutreffend erscheinen lassen. Dazu 
ist aber nicht nur das geforderte frühzeitige Eingreifen der Psychiater nötig, um 
eine Aiissonderung und die Gewinnung von Grundlagen zu erreichen, aondem 
auch dauernde Fühlung mit den Zöglingen. Daß dieses zum Teil in Lichtenberg 
geschieht, verhütete wohl, daß Vortr. ähnliche traurige Erfahrungen wie Herr 
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Hopf machen mußte. Auch die Mitteilungen des Herrn Bratz, dem Vortr. dankt, 
beweisen umsomehr die Notwendigkeit der im Vortrage heryorgehobeneu Ein¬ 
richtungen und bestätigen einige dort angeführten Wünsche. Was für die prak¬ 
tische Tätigkeit sich ergeben hat, ist unter anderem eben auch das, daß man 
sich den folgenschweren Schritt, ein jugendliches Individuum wegen vorüber¬ 
gehender Verschlimmerung einer Irrenanstalt zu überweisen, doppelt überlegen 
muß. Damm hält es Vortr. natürlich unter Berücksichtigung der z. Z. bestehenden 
Verhältnisse — nicht nur in den Fällen von genuiner Epilepsie, sondern auch 
bei den auf deren Boden erwachsenen Störungen — für am zweckmäßigsten, die be¬ 
fallenen Zöglinge in Anstalten nach Art und Einrichtung der Epileptikeranstalten 
zu bringen. Antoreferat 

Herr Elipstein (Dalldorf): über die hebephrenieohen Formen der 
Dementia praeooz Eraepellne. Unter Hebephrenie im Sinne Eraepelins ver¬ 
steht man diejenigen Formen der Dementia praecox, bei denen sich allmählich 
oder unter den Erscheinungen einer subakuten, seltener akuten Geistesstömng, 
aber mit Ausschluß ausgeprägter und lange bestehender katatonischer Krankheits¬ 
bilder ein geistiger Schwächezustand entwickelt, der nicht derart mit Wahnideen 
verbunden ist, daß diese viele Jahre hindurch bei voller Erhaltting der Besonnen¬ 
heit im Vordergründe des Krankbeitsbildes stehen. Durch diese Definition ist das 
Gebiet der Hebephrenie in seinem Umfange bestimmt. Das Beobaohtungsmaterial 
nm&ßt über 100 Kranke sämtlich weiblichen Geschlechts. Bei den schleichend 
rerlanfenden Fällen finden sich von vornherein die Zeichen der Demenz, ferner 
Sinnestäuschungen, Erinnerungsfälschungen, symbolisierende Deutungen und Wahn¬ 
ideen, die von Anfang an wenig gefühlsbetont sind, gar nicht oder nur locker 
unter sich Zusammenhängen. Schrullen im Gebahren und Verschiedenheiten in 
Sprache und Schrift bilden sich rasch heraus. Die Mehrzahl der Paranoia ori- 
^inaria Sanders gehört hierher. Die subakuten und akuten Krankheitsbilder 
kann man in leichtere, einfachere und in zusammengesetztere, schwerere Formen 
trennen. Bei letzteren sind Störungen der Gefühls- und Willenstätigkeit stärker 
msgeprägt, namentlich aber treten Sinnestäuschungen und Wahnideen mehr hervor. 
IH« einfacheren Zustände werden eingeteilt in Erregungs- und Depressionszustände. 
(refühlsverödung, Passivität, Herabsetzung der aktiven Aufmerksamkeit, Mangel 
an Konzentration, das sind die bleibenden Grundstörungen, die uns in allen hebe- 
pbrenischen Zuständen entgegentreten. Vorübergehend können diese Erscheinungen 
dorcb andere Symptome verdeckt werden. Der Verlauf ist in einem Teil der 
Fälle mehr schleichend, gleichmäßig, häufiger remittierend, rezidivierend, periodisch, 
zyklisch. Dar Ausgang war in den günstigsten Fällen Heilung mit Defekt. Die 
aibakuten und akuten Zustände sind untereinander und mit den katatonischen 
Formen durch fließende Übergänge verbunden. Eher ist noch eine Scheidung 
dorchführbar zwischen den subakuten und akuten hebephrenischen, sowie den 
katatonischen Formen einerseits und den chronischen hebephrenischen, sowie para¬ 
noiden Formen auf der anderen Seite. Die Auffassung Kraepelins, wonach 
einer kleinen Gruppe von chronischen Psychosen und Wahnideen, seiner Paranoia, 
doe Sonderstellung der gfroßen Gruppe der Dementia praecox gegenüber ein- 
geiiumt wird, kann nicht beigepfiichtet werden. Zwischen den paranoiden Formen 
der Dementia praecox und der Paranoia Eraepelins gibt es keine scharfe Grenze. 

Autoreferat. 

Herr A. H. Hübner (Herzberge-Berlin): Demonstrationen. L Ein Fall 
von doppelseitiger Peroneus- und Radialisparese bei progressiver Paralyse mit 
utstomischem Befund. Klassische Paralyse, bei der nach einjährigem, in erbeb- 
Heber motorischer Unruhe verbrachtem Anstaltsaufenthalt innerhalb von 3 Tagen 
eine doppelseitige Radialis- und Peroneusparese auftrat. In den untersuchten 
Hwren beträchtlicher Faserschwund, Verdickung des Peri- und Endoneuriums. 
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Im Rückenmark deutliche Hinterseitenstrangdegeneration (W. Z. und reflektorische 
Fupillenstarre waren schon bei der Aufnahme vorhanden gewesen.) Ätiologie; 
Funktionelle Überlastung der betroffenen Nervengebiete bei vorhandener Erkrankung 
des Rückenmarkes (Moeli). II. Ein Fall von progressiver Paralyse kombiniert 
mit Gummen in der Binde. III. Ein Fall von Tabes dorsalis mit Gumma in 
der rechten hinteren Schädelgrube. Im Anschluß an die Fälle II und III wird 
auf die Wichtigkeit der Schaudinn-Hoffmannscheu Spirochätenbefunde hin- 
gewiesen und betont, daß es bestimmte Fragestellungen in der Tabes-Paralyfle* 
Syphilislehre gibt, an die man bereits jetzt unter diesem neuen Gesichtspunkt 
herantreten kann. (Ausführlicheres Referat s. AUgem. Zeitschrift f. Psychiatrie.) 

Autoreferat 

_ Ascher (Berlin). 


XXXV. Kongreß der deutschen Qesellschaft fflr Chirurgie in Berlin 
vom 4.-7. April 1906. 

1. Herr Kocher (Bern): Einige Schlußfolgerungen aus einem dritten 
Tausend Kropfezoislonen. Die Mortalität der Strumektomie ist bei dem jetzigen 
Stande der Technik und bei sorgfältiger Indikationsstellung eine recht geringe: 
43 Fälle von Struma maligna mit 7 Todesfällen, 52 Fälle von Basedow ohne 
Todesfall, bei sämtlichen übrigen Fällen genuiner Struma beim dritten Tausend: 
3 Todesfälle, und zwar einer infolge von Nachblutung, zwei infolge von Herz- 
insufficienz. Allgemeinnarkose wird fast nie vom Vortr. angewendet, am die 
Aspirationspneumonie zu vermeiden und während der Operation jederzeit die 
Funktion des N. recurrens kontrollieren zu können. Lokale Anästhesie genügt 
fast immer. Anwendung autiseptischer Mittel ist verpönt. Herzinsuiflcienz bildet 
eine absolute Koutraindikation der Strumektomie zumal beim Basedow. Hier 
befürwortet Vortr. dringend die Frühoperation, da in späteren Stadien, zumal 
nach lange fortgesetzten Jod- und Scbilddrüsenkuren fast stets Herzinsnfficienz 
besteht. Er warnt dringend vor der Operation in diesem Spätstadium. 

ln der Diskussion bestätigt Erönlein (Zürich) auf Grund von nahezu 2000 
von ihm ausgeführten Strumektomien durchweg die Kocherscheu Leitsätze. 

2. Herr F. Krause (Berlin); Operationen in der hinteren Schftdelgrube. 
Vortr. hat 9 mal wegen Absceßhildung, Hydrocephalus oder Tumor die hintere 
Schädelgrube trepaniert. Er läßt den Kranken während der Operation sitzen (!), 
ein Assistent beobachtet ständig Puls und Respiration. Die Eröfifnung des Schädel¬ 
daches zwischen Proc. mastoideus, protuberantia occipitalia externa und Forameu 
occipitale erfolgt mit der Dahlgreenscben Zange. Motor und Meißel wendet 
Vortr. nicht mehr au. Der Knochenlappen muß den Sinus transversus und 
sigmoideus überragen. Nach Spaltung der Dura wird das Kleinhirn mit einem 
Hirnspatel sorgfältig hochgehoben, wodurch der Kleinhimbrückenwinkel freigelegt 
wird. Im ersten Fall bestanden Schwindel, Kopfschmerzen, Erbrechen, Krämpfe, 
Stauungspapille, Diplopie, Nystagmus, rechtsseitige Homhautanästhesie und 
schwankender Gang. Der vermutete Tumor am Kleinhirnbräckenwinkel wurde 
gefunden und ließ sich stumpf ansschälen. Verlauf günstig, nur Himprolape 
wegen Nichterhaltung des Enochenlappens. Im zweiten Fall fand sich statt des 
vermuteten Kleinhimtumors ein großes Gliom, welches die ganze Basis bis nach 
vorne zum N. opticus ergriffen hatte. Operation unvollendet. Tod am 5. Tage 
unter zunehmenden Himdruckerscheinungen. Im dritten Fall fand sich ein großer 
Tumor der hinteren Schädelgrube, welcher nicht vollständig entfernt werden konnte. 
Tod an Pneumonie. Im vierten Fall eröfl'nete Vortr. wegen Hydrocephalus den 
4. Ventrikel. Stauungspapille, Schmerzen und Amaurose schwanden. Tod nach 
3^2 Juhren an Recidiv. In einem analogen Fall traten bei einem 19jidirigeu 
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Hidcbeo einen Tag Tor der beabsichtigten Operation plötzlich Oputbotonus und 
Allgemeine Krampfe mit tötlichem Ausgang ein. Bei drei Fällen otogener Abscesse 
der hinteren Schädelgrube erfolgte nach der Trepanation glatte Heilung. 

ln der Diskussion empfiehlt Herr Borchardt (Berlin), den Knocbenlappen die 
protnb. occip. ext. 4 cm nach vorne überschreiten zu lassen und die Öffnungen 
der Emissaria mit Elfenbeinstiften zu verstopfen. B. hat dreimal wegen Tumor 
des Kleinhimbrückenwinkels operiert: ein Fall starb an zunehmenden Druck* 
erscheinungen, ein zweiter bei starkem Himprolaps 6 Tage post operationem an 
Poeunomie. Im dritten Falle mußte die ganze rechte Kleinhimhemisphäre mit 
estfemt werden. Die Beschwerden gingen zurück, es besteht eine stark ektatische 
KsTbe, welche öfters durch Punktion verkleinert werden muß. B. bezweifelt, daß 
dw Tumor radikal entfernt ist. 

Herr Kausch (Schöneberg) empfiehlt bei Tumor die zweizeitige Operation 
DAch H o r 81 e y uud bei Hydrocephalus die subcutane Dauerdrainage nach 
V. Kiknlicz. 

Herr v. Bramann (Halle) hat zweimal wegen vermuteten Eieinhirntumors 
operiert, ln beiden Fällen wurde der Tumor nicht gefunden, aber die Beschwerden 
Tcrringerten sich durch die Trepanation. In einem der Fälle fand sich der Tumor 
bei der Autopsie, aber auf der nichtoperierten Seite! v. B. warnt vor dem 
Operieren im Sitzen und empfiehlt die Seitenlage. 

3. Herr Sauerbrucb (Greifswald) hat zahlreiche Sohädoloperationen an 
Tieren in der von ihm konstruierten Kammer bei 10—40 mm Hg. Überdruok 
sosgeführt. Bohrt man den Schädel vor der Eröfihung erst mehrfach an, so läßt 
sich eine Luftembolie mit Sicherheit vermeiden. Die ganze Operation an den 
Weicbteilen und Knochen vollzieht sich absolut blutleer, die Venen erscheinen 
infolge des Überdmckes vollkommen kollabiert! Ob das Überdruckverfahren bei 
Trepanationen auch beim Menschen anwendbar ist, erscheint vorläufig noch fraglich. 

4. Herr Borchard (Posen) berichtet über eine kleine Modifikation der 
Technik der Sohädelplastik nach Duraiite*Haok«r. 

5. Herr Borchardt (Berlin) demonstriert eine neue elektromotorisohe 
Fnüae mit Schutzvorrichtung zur raschen Eröffnung des Schädels. Die Fraise 
dorchschneidet in raschem Zuge nur Corticalis und Diploe. Die Tabula vitrea 
wird durch einen kurzen Meißelscblag durcbtrennt. 

6 . Herr Braun (Berlin) erzielte durch Extraktion einer Bevolverkogel 
aus dem Bäckenrns^rk erhebliche Besserung der Lähmungserscheinungen, ins* 
besondere der sensiblen Lähmung; er empfiehlt indessen diesen Eingriff nur bei 
zonehmenden Kompressionserscheinungen, da der Eingriff ein schwerer ist, das 
Geschoß unter Umständen nicht gefunden wird und da eine Einheilung des Ge* 
schoases ohne schwere Erscheinungen mehrfach beobachtet ist. 

7. Herr Payr (Graz) bat in Anbetracht der vielfach fehlgeschlagenen Ver* 
mche, die Schilddrüse in die verschiedensten Eörpergegenden einzupfianzen, in 
ahlreicheu Tierezperimenten eine Überpflanzung der rechten Schilddrüsen* 
bilfte in die Mils aasgeführt und durch Autopsie, sowie exakte mikroskopische 
l'ntereocbungen den Nachweis erbracht, daß die Schilddrüse tatsächlich einheilt 
Wörde nun nach etwa 50 Tagen auch die linke Schilddrüsenhälfte entfernt, so 
trst keine Cachexia thyreopriva auf, während diese sich sofort einstellte, wenn 
dem Tiere nach etwa 250 Tagen auch die Milz exstirpiert wurde. Damit ist 
wohl der Beweis des Weiterfunktionierens der Glandula thyreoidea in der Milz 
erbracht. Vortr. hat diese Ergebnisse in einem Falle bereits praktisch verwertet: 
liaaem dreijährigen Kinde mit schwerem Myxocdera, welches ohne jeden 
Krfcdg mit Schilddrosenpräparaten behandelt worden war, pflanzte er ein der 
Motter exstirpiertes 7 cm langes Stück Schilddrüse in die Mil/, ein. Vier Monate 
poA operationem: erhebliche Besserung des Gesichtsausdrockes, der Intelligenz 
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und des Allgemeinbefindens. Das Kind ißt und geht jetzt allein, was vorher 
nicht möglich war. 

8 . Herr Bardenheuer (Köln) hat in sechs Fällen von Ischias und fünf 
Fällen von Trigeminusneuralgie das von ihm empfohlene Verfahren, die sog. 
Neurlosarkoklesis angewendet. Bei Ischias wurden die auf die Nerven drückenden 
Teile der Synchondrosis sacro'iliaca reseziert und die Nervenstämme in die Uub- 
kulatur eingebettet. Bei Trigeminusneuralgie werden die peripheren Aste atu 
den aufgemeißelten Kanälen herausgehoben und durch Unterlegung eines aus der 
Nachbarschaft herbeigezogenen Periost* oder Huskellappens weich gebettet. Die 
Methode wird an zahlreichen Moulagen demonstriert. Die bisherigen Erfolge 
sollen überraschend günstig sein (auch bei centralem Sitz des Leidens? Ref.). 

Adler (Berlin). 


X. internstlooalnr EongreB gH;en den AlkobolUmus in Badapezt 
vom 11.—16. September 1B06. 

Das reichhaltige Programm des sehr gut besuchten Kongresses enfiiielt 
mehrere Referate und Vorträge von psychiatrischem Interesse. 

Wir heben folgende hervor: 

1. Der Einfluß des Alkohole auf die Widerstandefähigkeit des Olga* 
nismus, mit besonderer Berüoksiohtigung der Vererbung. Referenten: Herr 
Prof. Laitinen (Helsingfors) und Herr Weygandt (Würzburg). 

Herr Laitinen: Durch zahlreiche Beobachtungen ist dargelegt worden, daß 
die Widerstandsfähigkeiten der Alkoholisten gegen verschiedene Krankheiten, 
besonders gegen schwerere Infektionskrankheiten herabgesetzt ist., und dies findet 
seine Erklärung in den oft sehr großen pathologisch*anatomischen Veränderungen, 
die durch den Alkohol im Körper erstehen. Mehrere Autoren (Thomas, Abbot, 
Laitinen u. a.) haben durch experimentelle Untersuchungen nachgewiesen, daß 
auch der tierische Körper seine Widerstandsfähigkeit gegen Infektionsstoffe durch 
Alkohol herabsetzt. Die alkoholisierten Tiere sterben früher oder mit kleineren 
Infektionsmengen als die Kontrolltiere: solche Tiere lassen sich nicht, wenigsteuB 
nicht so leicht wie Kontrolltiere, immunisieren und die Hämolysinbildong scheint 
in den alkoholisierten Tieren lange nicht so reichlich zn sein, als in den KontrolU 
tieren. Auf die Nachkommenschaft übt der Alkoholgenuß der Generatoren einen 
sehr nachteiligen Einfluß aus. Das haben schon die schar&innigen Denker des 
Altertums (Aristoteles, Plutarcbus und Lycurgus) dunkel geahnt. Die 
neuesten Untersuchungen haben es vielseitig beleuchtet und mit Sicherheit be> 
wiesen, v. Bunge u. a. haben gezeigt, daß Alkobolgenuß die Unfähigkeit der 
Frauen, ihre Kinder zu stillen, verursacht und er behauptet, daß dieses Degene> 
rationszeichen sogar durch den Alkoholgenuß der Väter der betreffenden Frauen 
entstehen kann und, einmal entstanden, nicht mehr verschwindet. Mehrere Ver* 
fasser (Lippich, Roesch, Demme, Baer, Legrain, Morel, Arriv6, Sul- 
livan u. a.) sind zu dem Schluß gekommen, daß die Alkoholiker entweder uo* 
fruchtbar sind oder viel öfter als Nichtalkoholiker schwache, kränkliche, geistes¬ 
schwache, mehr oder weniger degenerierte Kinder bekommen, von denen eine 
große Menge früh stirbt. Nach einigen von diesen Forschern ist Trunksucht noch 
vererbbar und die dadurch entstandene Degeneration des Organismus akkumuliert 
sich in der 2. und 3. Generation. Dasselbe Verhältnis haben einige Autoren 
(Hodge, Laitinen, besonders der letztgenannte u. a.) bei Tierversuchen sehr 
deutlich nachgewiesen. Die alkoholisierten Tiere haben viel öfter entweder tote 
oder schwache, nicht entwickelungsfähige Junge bekommen als die Kontrolltiere, 
sogar Mißbildungen sind vorgekommen. Sind die von alkoholisierten Tieren her* 
stammenden Jungen aber entwickelungsfähig gewesen, so schien die Wider- 
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stasdeßhigkeii derselben doch gegen Infektionsstoffe schwächer zu sein, als jene 
der von nicht alkoholisierten herstammenden Jungen. Es kommt noch dazu, daB 
ein sehr großer Prozentsatz (etwa 50 ®/q) von Idioten, Epileptikern, Verbrechern 
and Geisteskranken, von trunksüchtigen Eltern abstammt, wie zahlreiche Unter' 
sachungen (Bezzola, Dahl, Beameville, Rossi u. a.) eindeutig gezeigt haben. 
Die SchluÜfolgerungen müssen natürlich sehr vorsichtig und erst nach allseitiger 
Betrachtung der anderen möglichen, die Widerstandsföhigkeit verringernden und 
die Degeneration befördernden ürsacben gezogen werden; es muB jedoch jedem, 
der etwas tiefer und gewissenhaft in diese Tatsachen hineingebliokt bat, die Über* 
zeagnng immer klarer werden, dafi der Genuß der alkoholhaltigen Getränke so¬ 
wohl die Widerstandsföhigkeit der menschlichen und tierischen Körper herab* 
setzt, als auch eine sehr nachteilige Einwirkung auf die Nachkommenschaft der 
Usnschen und Tiere aasübt und dadurch eine der allerschwersten Degenerations- 
orsachen der Menschheit darstellt. Autoreferat. 

Herr Wejgandt: Es soll das Thema lediglich vom Standpunkte des Psycho* 
logen und des Irrenarztes besprochen werden. Den wissenschaftlich exaktesten 
An&cfaloß über die Wirkung des Alkohols auf die geistige Widerstandsfähigkeit 
bietet das psychologische Experiment. Hier zeigt sich in auffallender Weise, daß 
schon geringe Mengen eine bedeutende Beeinträchtigung der verschiedenen geistigen 
Fonktionen veranlassen. Die Auffassung einfacher äußerer Eindrücke wird er¬ 
schwert, selbst schon bei einer Quantität von 30 g Alkohol = einem Liter Bier, 
msocbmal in außerordentlichem Maße, so daß bei Leseversueben unter Alkohol- 
einfloß die Fehler und Auslassungen der Versuchspersonen um 175^/g bzw. 1560*^/0 
gegenüber demselben Versuch ohne Alkoholeinfluß angewachsen sind. Das asso¬ 
ziative Denken wird anfänglich etwas beschleunigt, alsbald aber deutlich erschwert. 
Vor allem aber wird es qualitativ erheblich verschlechtert, indem sich der Ge* 
dankenznsammenbang lockert: An Stelle der ein logisches Denken ermöglichenden 
b^rifflichen Beziehungen treten oberflächlichere Zusammenhänge, zum Teil sogen. 
EUngassoziationen, so daß beispielsweise an Stelle der auf das Reizwort „Kohle" 
gebildeten begrifflichen Assoziation „Graphit" oder „Heizung“ Keime oder Asso- 
Dsnzen wie „Bowle" oder „Kobold" gebildet werden, eine Erscheinung, die den 
Rededrang und die Vorwitze bei Trinkgelagen erklärt. Die Merkfähigkeit und 
das Gedächtnis werden herabgesetzt. Vor allem aber ist die Veränderung ein¬ 
facher Willensreaktionen beachtenswert. Schon 7,5—10 g Alkohol, also ^4 Liter 
Bier, sind imstande, einfache Reaktionen an^glich etwas zu verkürzen: dabei 
aber werden häuflg falsche Reaktionen hervorgebracht, so daß die Handlungs- 
lahigkeit schon unter derartig geringen Alkoholmengen ersichtlich alteriert wird, 
ein Befund, der für die Beurteilung der massenhaften unter Alkoholgenuß be¬ 
gangenen Verbrechen von höchster Wichtigkeit ist. Weitere Versuche zeigten, 
daß auch praktische Arbeiten, die der betreffende scheinbar im Zustande höchster 
Übnng erledigt, doch unter dem Einfluß eines anscheinend harmlosen Alkohol- 
qnantums von 35—40 g deutlich verschlechtert werden, wie Asebaffenburg bei 
mehreren Schriftsetzern nachweisen konnte. Versuche mit größeren Quantitäten 
Alkohol 60—120 g, also das Quantum von 3—4 Liter Bier oder l'/j—2 Flaschen 
Wein, lassen vor allem die beträchtliche Nachwirkung dieser Vergiftung erkennen, 
die sich auch nach einer durchschlafenen Nacht, ja manchmal noch nach 48 Stunden 
dentlich in einer Verschlechterung beim Addieren, Auswendiglernen usw. kund- 
^bt Weiterhin sind exakte Versuche angestellt worden, die den chronischen 
Gebrauch von 40—80 g Alkohol eine längere Reihe von Tagen hindurch prüften. 
Hier ergab sich nun eine deutliche Häufung der Alkoholwirkung, indem die Nach- 
virkong der einen Alkoholgabe noch nicht verschwunden ist, wenn die nächste 
cinsetzt. Die chronische Trunksucht findet in dieser Feststellung einer sich 
Bteigemden Wirkung der regelmäßigen Älkoholaufnahme eines solchen Quantums 
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ihre Erklürucg. Lediglich im Bereiche der Grefiihlssphäre findet sich bei ge¬ 
ringeren Mengen eine nach mancher Seite willkommene Wirkung, die Hebung 
der Stimmung, aber eben auf Kosten einer Verschlechterung aller anderen psychi¬ 
schen Funktionen, während bei größeren Alkoholmengen die Stimmungslage be¬ 
kanntlich oft deprimiert wird. Die durch das Experiment festgestellten Wirkongen 
finden sich wieder bei den praktischen Erfahrungen über die akute Alkohol¬ 
vergiftung, dem Rausch, wie bei dem chronischen Alkoholismus, der Trunksucht, 
die nach obiger Definition eine viel tiefere Grenze hat, als man gewöhnlich as- 
nimmt. Schon 40—80 g täglicher Alkoholaufnahme bedingen eine sich immer 
steigernde Verschlechterung der geistigen Fähigkeiten. 

2. Alkohol und Strafgesets. Referenten: Herr E. Bleuler (BurghÖlzli) und 
Herr Doz. R. Vämb^ry (Budapest). 

a) Herr Bleuler: Die Behandlung der Alkoholverbreohen. Die bisherige 
Art der Bestrafung der Alkoholverbrecher — Einsperrung, wenn sie etwas begangen 
haben; Freiheit, wenn die Strafzeit abgesessen ist — ist unrationell. Auch die 
theoretische Bedeutung der Alkoholvergiftung ist strafrechtlich eine durchaus 
unklare, die widersprechendsten Auffassungen und Entscheide kommen vor. 
Theoretisch im Sinne der jetzigen Gesetzgebungen ist das im Rausch begangene 
Verbrechen als ein fahrlässiges anzusehen, denn jeder Trinker weiß, daß er sieb 
der Gefahr aussetzt, ein Verbrechen zu begehen. Wenn einmal die Berauschung 
da ist, BO ist der Trinker im gleichen Sinne unzurechnungsfähig wie der Geistes¬ 
kranke. Das Verbrechen ist also eigentlich die Berauschung und nicht die ganz 
unbeabsichtigte Folge derselben. Am größten ist die Fahrlässigkeit dann, wenn 
der Trinker schon einmal ein Verbrechen im Rausche begangen hat. Die Ver¬ 
brechen infolge chronischen Alkoholismus sind denen bei Geisteskrankheiten gleich 
zu achten, da man bei unseren Trinksitien ganz ohne Schuld zum Alkoholiker 
werden kann. Die richtige Behandlung der Rauschverbrecher besteht darin, daß 
man sie zur Abstinenz zwingt; dann ist man in Zukunft vor ihnen geschützt und 
der Staat muß sie auch nicht füttern. Die chronischen Alkoholiker muß mao 
heilen und wenn das nicht möglich ist, in eine Anstalt für unheilbare Trinker 
einweisen, wo sie gezwungen sind, für ihren Unterhalt zu arbeiten. Im Prinzip 
enthält der Entwurf für ein schweizerisches Strafgesetz bereits solche Grundsätze. 
Sie sollten aber noch etwas ausgedehnt werden, namentlich sollte neben der Ein¬ 
weisung in eine Heilstätte nicht noch Haftstrafo ausgesprochen werden, wenn 
man die Heilung nicht kompromittieren will. Die Verbrechen, die mit Hilfe des 
Alkohols begangen werden, sind leider dem Strafgesetz nur zum kleinsten Teile 
zugänglich, z. B. wenn man jemanden veranlaßt, so viel zu trinken, daß er daran 
stirbt. Ungemein mannigfach sind die Geistestörungen im engeren selben Sinne anf 
Grund des Alkoholmißbrauchs, durchschnittlich haben die Irrenanstalten Deutschlands 
unter ihren aufgenommeuen Patienten 5,6 Alkoholdeliranten, ln großstädtischen 
Irrenanstalten reicht die Aufnahmezifier der geisteskranken Trinker bis zu 30 
Die wichtigsten alkoholischen Geistesstörungen werden kurz charakterisiert, 
Delirium tremens, Alkoholhalluzinose, Alkoholparanoia, Alkoholschwacbsinn, Alkohol- 
epilepsie uew. Schließlich wird die Bedeutung des Alkohols für die Vererbung 
auf geistigem Gebiete geschildert; auf chemischem Wege werden die Keimzellen 
alteriert und somit körperliche und vor allem auch psychische Minderwertigkeit 
der Nachkommenschaft verursacht. Ein großer Teil dieser Minderwertigen unter¬ 
liegt wieder der verbreiteten Verführungsgelegenheit des Trinkens. Nicht wenige 
erkranken an anderweitigen Psychosen, vor allem die Idiotie in ihren verschiedenen 
Formen findet sich ungemein häufig bei den Kindern trunksüchtiger Eltern, 
fernerhin Epilepsie, zahlreiche Nervenleiden und der Hang zum Verbrechen und 
zur Prostitution. Auch für den Volksglauben, daß besonders die im Rausch ge¬ 
zeugten Kinder geistig minderwertig sind, haben sich statistische Beweise erbringen 
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lassen (Bezzols). Es ist somit eine furchtbare Reihe von Einträgen in das 
Sehaldkonto des Alkohols, wenn wir nach seiner Bedeutung für die geistige 
Widerstandsfuhigkeit fragen. Seine schädliche ^Vi^kung äuhert sich schon bei 
ganz kleinen Quantitäten, die dauernde, sich immer steigernde Wirkung des 
regelmäßig verbrauchten Alkohols findet sich schon gewöhnlich bei täglichem 
Genuß von nur 40—50 g; geradezu grauenhaft sind die Verheerungen des Centrab 
nervensystems durch Hervorbringung von Geistesstörungen und dazu tritt noch 
die verhängnisvolle Bedeutung für die Nachkommenschaft auf Grund der Ver¬ 
erbung. Gerade fiir die geistige Widerstandsfähigkeit der Menschheit gibt es 
dämm keinen schlimmeren Feind als den Alkohol. Doch sind die Strafen in 
einem solchen Falle lächerlich klein. Jemanden mit Hilfe des Alkohols zu irgend 
welchen Dummheiten oder Schlechtigkeiten zu verführen, ist durch das Strafgesetz 
nur in den wenigsten Fällen verboten. Jeder Wirt bat die Erlaubnis, seine 
Kunden vermittels des Alkohols um Vermögen, Gesundheit und Leben zu bringen, 
aber er muß es allmählich tun. Die nicht kodifizierten Verbrechen, die die 
Ti’inker an ihrer Familie begehen, verlangen im Zivilrecht eine frühere Bevor¬ 
mundung, die rechtzeitige Zwangsheilung, oder Einsperrung der Unheilbaren für 
so lange, als sie gefährlich sind. Am besten aber wäre es schon, wenn man so 
schnell als möglich den Alkohol aus der Reihe der Genußmittel streichen würde, 
dann wären mit einem Schlage alle Alkoholverbrechen beseitigt. Autoreferat. 

b) Herr Vambery: Alkohol und Strafgesetn. Die geringeren positiven 
Ergebnisse der Kriminologie sind teilweise auf Mangel verläßlicher Beobachtungen, 
teilweise auf Mangel einer kriminalistischen Methode zurückzuführen, welche die 
Wechselwirkung der sozialen Verbrechensursachen und ihr Verhältnis zu ihrem 
Resultate: dem Verbrechen feststellen könnte. Die Hanptschwierigkeit besteht 
jedoch im Mangel der Klarlegung des Bindegliedes zwischen sozialer Tatsache tmd 
psychologischem Motiv. Die Wirkung des Alkoholismus, insbesondere in seiner 
akuten Form: der Trunkenheit bildet eine kriminologisch wertvolle Ausnahme. 
Nicht sowohl statistische Daten, als vielmehr Beobachtungen der gerichtlichen 
Alltagspraxis und vor allem die physiologischen Folgen des Älkoholgenusses er¬ 
möglichen einen sicheren Schluß inbezug des Verhältnisses, welches zwischen 
Alkohol und Kriminalität besteht. Es kommt nicht auf den Prozentsatz an, in 
welchem der Alkohol direkt (Trunkenheit) oder indirekt (Alkoholismus) als Quelle 
des Verbrechens dient. Aus der Tatsache, daß Trunkenheit und Alkoholismus 
zweifellos Faktoren des Verbrechens sind, folgt für den Staat die Pflicht, durch 
die Strafrechtspflege dem erkannten Verbrechensraotiv ein Gegenmotiv zu setzen, 
ebenso wie es P^flicht des Staates und der Gesellschaft ist, auf jedem Gebiete des 
gesellschaftlichen Lebens, auf welchem die verhängnisvollen Folgen dieses Mensch¬ 
heitsfeindes erkannt werden, denselben in speziellem Wege zu bekämpfen. Da 
der Alkoholismus fast die einzige Brücke ist, Uber welche die kriminologische 
Erkenntnis ins Strafrecht direkt hinüberführt, so ist die Verwertung dieser Er¬ 
kenntnis im Strafrechte eine Verpflichtung der kriminalpolitischen Richtung unserer 
Zeit. Als Grundbedingung für den strafrechtlichen Kampf gegen den Alkohol 
gilt die Poenalisierung der Trunkenheit selbst als unsittlicher und sozialgefähr¬ 
licher Handlung. Hält man an diesem Standpunkt fest, so kann die Trunkenheit 
nicht als Privileg zur straflosen oder minder straffälligen Begehung'verbreche¬ 
rischer Handlungen dienen. Es besteht demnach ein prinzipieller Unterschied 
zwischen den Schuldausschließungs- und Milderungsgrüuden einerseits und den 
entsprechenden Graden der Trunkenheit andererseits. Da nach der modernen 
Auffassung des Strafrechtes die Motivierbarkeit des Täters die Grundbedingung 
der Zurecbnungsfähigkeit bildet, so wäre Strafe nur im Falle einer sich als Folge 
des chronischen Alkoholismus darstellenden strafbaren Handlung durch Zwangs- 
heilong zum Zwecke der Unschädlichmachung zu ersetzen. Haudelt es sich um 
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ein im Gelegenheiterausch begangenes Delikt, so sei, falls Unznrechnungsfabigkeit 
festzustellen ist, bei einer actio libera in causa das normale Strafmaß, bei sonstiger, 
jedoch nicht unverschuldeter Trunkbeit eine für die in Trunkenheit begangene 
Verbrechen als delictum sui generis festznsetzende Strafe anzutreten. Ist die 
Zurechnungsfähigkeit nicht ausgeschlossen, so gilt die Trunkenheit allgemein als 
Straferhöhungsgrund mit Ausnahme der Fälle, in welchen der Täter nicht schuld 
an der Trunkenheit ist. Eine derartige strafrechtliche Behandlung der Trunken¬ 
heit steht sowohl mit den ethischen Werturteilen, als auch mit den Schutz* 
Interessen der Qesellschaft im richtigen Verhältnis. Es hat weiters die Bekämpfung 
des Alkohols auch durch richtigen Strafvollzug und in der Anwendung der straf¬ 
rechtlichen Präventivinstitutionen stattzufinden. Die Strafrechtspfiege knüpft hier¬ 
durch ihre autonome Zwecksetzung an die Ziele einer gesunden Sozialpolitik. 

Im Zusammenhänge mit dem Kongresse fand auch eine Fsjchiaterversamin- 
lung statt, auf welcher folgende Vorträge gehalten wurden: 

Herr Delbrück (Bremen): Abstlnezui in Irrenanstalten. Die Abstinenz 
wurde in den Irrenanstalten schon vor 15 Jahren eingefilhrt, und zwar zuerst in 
England, dann in der Schweiz, in Deutschland und Österreich. In Bremen sind 
33 der entlassenen männlichen Geisteskranken Alkoholisten, dabei muß bemerkt 
werden, daß die Anstalt delirierende Kranke nicht anfnimmt Hit der Zeit wmrde 
die Anstalt immer mehr abstinent, so daß die Notwendigkeit dessen, die Alko¬ 
holisten in eine Trinkerbeilstätte zu schicken, immer geringer wurde. Vortr. 
schickt den Kranken in einen geeigneten Verein, sucht ihm eine solche Be¬ 
schäftigung, bei der sich wenig Gelegenheit oder Verlockung bietet, aufs neue zu 
trinken, er sucht für ihn ein entsprechendes Heim oder, wenn er verheiratet ist, 
so muß dahin gewirkt werden, seine Familie für die Abstinenz zu gewinnen. 
Und schließlich kann man in einer abstinenten Irrenanstalt die Patienten geradeso 
an die Abstinenz gewöhnen, wie in einer Heilanstalt fiir Alkoholisten. Vortr. 
teilt zwar nicht den Standpunkt Smiths, daß nämlich die Heilanstalt für 
Alkoholisten eine mittelalterliche Verirrung wäre, er hält sie aber gegenwärtig 
vom praktischen Gesichtspunkte nicht mehr für so wichtig wie früher, und zwar 
nur ans dem einfachen Grunde, weil seine Anstalt auch abstinent ist. Vortr. hat, 
um die Abstinenzverhältnisse in anderen Irrenanstalten zu erforschen, an die 
Direktionen der Irrenanstalten Fragebogen versendet und zwar nur an solche, 
welche innerhalb des deutschen Sprachgebietes sich gegenseitig zur Einsendung 
der Jahresberichte verpflichteten. Insgesamt versandte er 173 Fragebogen, von 
denen 37 ohne Antwort blieben; demgemäß bezieht sich sein aufgearbeitetes 
Material auf 136 Anstalten. Solche Anstalten, in denen die Patienten Alkohol 
als Genußmittel überhaupt nicht bekommen, können mit Recht als abstinente 
bezeichnet werden; ihre Zahl beträgt 30. Weit geringer ist die Anzahl derjenigen 
Anstalten, in denen auch die Alkoholisten geistige Getränke bekommen; ihre 
Anzahl ist 14. In der überwiegenden Zahl der Anstalten, also in 92, bekommen 
die Alkoholisten zwar keine geistige Getränke, aber gelegentlich gibt man eine 
kleine Quantität Alkohol solchen Patienten, welchen der Alkohol nach allgemeiner 
Auffassung nicht schadet. Die 30 abstinenten Anstalten entsprechen 17 der 
Anstalten, die auf die Fragebogen antworteten. Demgemäß sind gegenwärtig 
17'’/(, der auf deutschem Sprachgebiete existierenden Irrenanstalten abstinent, 
welcher Umstand für den Anfang jedenfalls sehr erfreulich ist. Von diesen 
30 abstinenten sind fünf fortzulassen, weil die Abstinenz in diesen eher aus 
ökonomischen Gründen eingehalten wird. Von den übrigen 25 abstinenten An¬ 
stalten sind 3 Epileptiker*, 2 Privat- und 20 Staatsanstalten. Interessant ist 
das Verhältnis solcher Anstalten, in denen auch die Ärzte selbst Abstinenzler 
sind; von den 25 Anstalten sind 10 solche. Von deu benannten 25 Anstalten 
sind nur acht solche, in denen auch die Wärter Abstinenzler sind. In 18 An- 
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stalteD bekommt auch das Pflegepersoual keinen Alkohol, in 11 Anstalten auch 
die übrigen ADgestellten, darunter auch die Assistenzärzte. Ganz frei von Alkohol, 
und zwar sowohl Patienten und Personal als auch Küche und Apotheke, sind 
nur 6 Anstalten; Kierling'Guggfing, Eichberg, Heidelberg, Bremen und Münster- 
liogen. Sehr absurd sei es, wenn man in Irrenanstalten sogenanntes schwaches 
Bier gibt. „Bier bleibt Bier, selbst dann, wenn es „Dünnbier“ genannt wird 
nnd nur Alkohol enthält.“ Hauptsächlich vom pädagogischen Standpunkte 
maß verlangt werden, daß in einer Heilanstalt fttr Alkoholisten das ganze Personal 
die Abstinenz ausüben solle. 

Herr Waldschmidt (Berlin): Staad der Trinkerfürsorge in Dentsohland. 
In Dentachland hat sich die AJkoholistenfrage in großem Maße entwickelt, so daß 
heute schon 38 TrinkerheUstätten bestehen. Es ist fraglich, ob die schon be> 
stehenden Plätze — 777 in öffentlichen und 76 in privaten Anstalten — genügen, 
da nachgewiesen ist, daß in Deutschland auf 10000 Seelen zwei der Anstaltspflege 
bedürftige Alkoholisten entfallen. In Deutschland gründete der Duisburger 
Diakonistenverein auf Anlaß des Bonner Psychiaters Nasse die erste derartige 
Anstalt in Lintorf, welche drei Jahrzehnte hindurch die einzige war. Sowohl 
diese, sowie die anderen derartigen Anstalten wurden der Leitung der Geistlichkeit 
anvertrant. Doch gleichwie die Behandlung der Geisteskranken auch nicht mehr 
der Geistlichkeit anvertrant wird, so kann auch die Behandlung der Trinker nicht 
ihr überlassen werden, zumal wir wissen, wie oft die Trinker der ärztlichen Be¬ 
handlung bedürfen. Die Trinker sollen in Anstalten interniert und nach § 6 des 
B.G.B. unter Enratel gesetzt werden. Für Trinker sollen speziale Anstalten er¬ 
richtet werden. Diese Anstalten können sein: a) offene, nach Muster der öffent¬ 
lichen Spitäler, b) geschlossene, nach Muster der Irrenanstalten. Die Aufnahme 
der Trinker sei nur in solchen Anstalten gestattet, in denen sämtliches Personal 
abstinent ist. Die Aufrahme der Trinker geschehe entweder a) aus deren freiem 
Willen oder b) sie sei bindend, ähnlich der Internierung der Geisteskranken, was 
aoi gesetzlichem Wege geordnet werden müsse. Es seien Gesetze zu bringen, 
daß Trinkerheilstätten errichtet würden. Mit der Leitung dieser Anstalten sollen 
Dor Fachärzte betraut werden. Es sei ratsam, daß die Richter öfters von dem 
Bechte der Verschiebung der Kuratelverhängung Gebrauch machen. Der Berliner 
Bezirksverein gegen den Mißbrauch geistiger Getränke gründete seine Anstalt 
nWaldfrieden“. Die Anstalt besteht aus vier Gebäuden, ist für 150 Kranke ein¬ 
gerichtet und zum Teil frei und zum Teile geschlossen. Es gelangen in die An¬ 
stalt an akutem Delirium sowie an anderen akuten Erkrankungen leidende 
Alkoholisten. Bei der Entlassung wird jedem Patienten empfohlen, daß er in 
eine Antialkoholistenloge eintrete. Ferner könnte auch die häusliche Pflege ein- 
geföhrt werden, natürlich nur bei solchen Familien, die selbst abstinent sind. 
Auf diese Art könnten die alkoholfreien Inseln geschaffen werden, wie Kahlbaum 
ee wünschte. 

Herr Bezzola (Ennatingen): Die Therapie des Alkoholiamns. In erster 
Beihe ist der Psychiater dazu berufen den Alkoholismus zu heilen. Jedoch muß 
der behandelnde Arzt auch abstinent sein. Der erste Punkt der Behandlung ist 
die Entziehung des Alkohols und die Heilung der konsekutiven Zustände. Die 
Bntziehnng soll unter allen Umständen eine sofortige und ganze sein, selbst im 
Falle des Deliriums. Unangenehme Nebensymptome, wie Erregtheit, Schlaflosig¬ 
keit, Tremor schwinden in kurzer Zeit und nach der Meinung des Vortr. wäre 
cs der größte Fehler, in solchem Falle zeitweise kleine Alkoholdosen zu ver- 
sbreicben. Im Notfälle kann man zu entsprechenden Medikamenten greifen. Das 
Chloral ist nicht schädlicher als der Alkohol selbst, dauerndes Verlangen nach 
Alkohol ist nur in den seltensten Fällen wahrzunehmen, es sei denn, daß der 
Patient bei andern den Alkoholgenuß sieht. Bei solch gänzlicher Entziehung tritt 
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zuseheods somatische Besserung ein. Eventuelle Romplikationen, wie Herz«, lieber* 
leiden oder Lühmungeu sind entsprechend zu behandeln. Nach dem Ejintreten 
der somatischen Besserung folgt dos zweite und laugwierigere Stadium der Be* 
handlung; es ist nämlich durch ständigen Verkehr und rege Suggestion in dem 
Kranken allmählich die Überzeugung zu erregen, daß die vollständige Abstinenz 
die einzige rationelle Lebensweise sei; der Teil dieser Behandlung beansprucht 
die höchstgradige Individualisierung und soll stufenweise, ohne jede Zudringlich* 
keit geschehen. Die hypnotische Suggestion ist hauptsächlich bei hysterischer 
oder traumatischer Dipsomanie indiziert. Die geringste Dauer der Änstalts* 
behandlung ist 6 Monate, aber die Dauer von einem Jahre ist vorteilhafter, die 
Heilung ist auch dann nicht vollendet, denn nicht selten bekommt der Patient 
nach der Entlassung von seinen Angehörigen, ja sogar auch von seinem Ärzte, 
den Impuls zum Trinken. Deshalb ist es notwendig, daß der Patient nach dem 
Verlassen der Anstalt einem Abstinenzverein sich auschließe. Die Aufgabe des 
Psychiaters ist daher mit der somatischen und psychischen Behandlung des Kranken 
noch nicht erschöpft, sondern er muß auch an der energischen Propagation der 
Abstinenzbewegung teilnehmen. 

Herr Peter und Mme. Legrain (Paris): Behandlung der Trinker. Vortr. 
schildern den wohltuenden Einfluß der häuslichen Pflege und Behandlung der 
Alkoholisten. ln „La Source^‘ scheinen die Kranken nicht wie in der Anstalt, 
sondern wie bei einer wohlgeneigten Familie aufgehoben zu sein. Bei dieser 
neuen Art der Behandlung bleiben die Patienten gern 6—8 Monate in der haus* 
liehen Behandlung, in welcher 60 '^/q der Alkoholisten vollständig und endgiltig 
genesen; damit dieses Resultat erzielt werden könne, ist es ratsam, auf einmal 
höchstens 12 Patienten in Behandlung zu nehmen. 

Herr Juliusburger (Berlin): Die Einsichtslosigkeit der Trinker. Bet 
einem großen Teil der Alkoholisten besteht eine gewisse geistige Schwäche, ein 
tieferer Einblick in ihren Ideengang hingegen setzt übertriebene MotivieruDgen 
betreffs des Alkoholgenusses ins Licht. Schon in den Irrenanstalten müssen die 
Alkoholisten Uber den heutigen Stand der Alkoholfrage aufgeklärt werden. Dabei 
ist es nicht genug, ihr diesbezügliches Wissen zu vermehren, sondern mau muß 
gleichzeitig auch ihre Überzeugung erwecken. Sowohl das Gemüt, als auch die 
Intelligenz des Patienten beansprucht systematische Behandlung. Es ist ratsam, 
für solche Alkoholisten schon in der Irrenanstalt Zusammenkünfte zu veranstalten 
und sie nicht nur zur Meldung des Alkohols, sondern auch zum Kampfe gegen 
denselben zu erziehen. 

Zu vorstehenden Vorträgen fand folgende Diskussion statt: 

Herr Führer teilt die Ansicht, daß zur Behandlung der Alkoholisten nur 
solche Ärzte, die selbst abstiuieren, berufen sind, denn nur solche können auch 
den nötigen suggestiven Einfluß ausüben. Eigentliche Abstinenzsymptome existieren 
nicht. Vortr. hat bei mehr als 400 chronischen Alkoholisten solche nicht wahr* 
genommen. Höchstens transitorische unangenehme subjektive Gefühle oder Depres¬ 
sion. Infolge der Alkoholentziehung auftretendes Delirium hat Vortr. in keinem 
Falle beobachtet, mit Ausnahme der Trinker, die schon mit den Anfangssymptomen 
des Deliriums in die Anstalt kamen, oder bei denen die Furcht vor dem Ent¬ 
ziehungsdelirium schon früher erweckt wurde. Solche Individuen fallen durch ihr 
eigentümliches, gespanntes, sprödes Benehmen auf, während bei den in die erste 
Kategorie gehörigen der Psychiater die Kennzeichen der dissimulierenden Hallu¬ 
zinanten findet. 

Herr A. Smith erkennt an, daß zur Behandlung der Alkoholisten am ehesten 
der Psychiater berufen ist, obzwar auch Laien günstige Resultate erreichen können. 
Zum letzteren ist unbedingt nötig, daß der Alkoholist aus eigenem Antrieb in 
die Anstalt gehe und zwischen ihm und dem Leiter der Anstalt sich ein gewisses 
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intimee Verhältnis eDtspinne; deshalb wären in eine Anstalt höchstens 50 AJko* 
holisten aofzunehmen, denn bei grellerer Zahl hört der persönliche Einfluß auf. 
Die zwangsweise Internierung schließt die Möglichkeit der Heilung in 90 7o 
Falle a priori ans, deshalb ist in jedem Falle wenigstens der Schein zu bewahren, 
ils ob der Patient freiwillig sich der Behandlung unterworfen hätte. 

Herr Weygandt (Würzburg) hält es für erwünscht, daß nicht nur Irrren» 
äostahen, sondern auch Anstalten für Schwachsinnige und Epileptiker unter 
Irztlicber Leitung stehen sollen, denn nach der heutigen naturwissenschaftlichen 
cod ärztlichen Auffassung ist nur die ärztliche Leitung berechtigt. 

Herr Wakely (London) verliest die Dissertation Dr, Dawson Burns’ über 
•Jie Organisation nnd Funktion des „London Temperance Hospital'^ Das Spital ist 
zar Aofnahme von 120 Patienten gebaut, das Ärztepersonal besteht aus 9 Mit- 
eliedem, außerdem fungieren mehrere Fachärzte; es besitzt ein Lokal für Ambulanz, 
wo wöchentlich 1200 Ordinationen in Anspruch genommen werden. Die Kosten 
des Spitals betragen jährlich 10000 Pfund. Das Spital ist öffentlich und aus 
demselben ist jedes geistige Getränk verbannt, es sei denn, daß es ärztlich 
ordiniert wird; solche Ausnahmsrälle betragen S^Iqq der gesamten Fälle. Im 
öbrigeo werden die Patienten von seiten der Ärzte über die schädlichen Folgen 
des Alkohols aufgeklärt und wird für die Abstinenz und Mäßigkeit Propaganda 
gemacht Die 32 jährige Funktion des Spitals zeigt folgende Belehrung: Voll* 
kommen irrig ist die Ansicht, daß bei der Behandlung der Krankheiten der 
Alkohol einen speziellen W'ert habe. Der Alkohol kann durch viele andere Mittel 
ersetzt werden. Bei Krankheiten, welche von außerordentlicher Erschöpfung be¬ 
gleitet worden, kann ausnahmsweise provisorisch Alkohol angewendet werden, 
liasen vorteilhafter Einfluß umso wahrscheinlicher ist, je weniger der Patient an 
den Alkohol gewöhnt ist. Daraus folgt, daß die Spitäler die Summe, die sie für 
geistige Getränke ausgeben, eher zur Steigernng der Bequemlichkeit des Patienten 
eervenden sollten. 

Herr Julius Donath (Budapest) betont, daß er auf seiner Abteilung im 
Stephan-Spital den Alkohol als Medikament ganz eliminiert und auch in 
Füllen von Herzschwäche Digitalis, Koffein und Kampfer mit sehr gutem Erfolg 
mwendet, bei Alkoholisten wendet er Strychnininjektionen an, denn das Strychnin 
der Antagonist des Alkohols. Die plötzliche vollständige Alkoholentziehung 
^It er für richtig, denn er hat nach derselben noch nie Delirien beobachtet. 
Du Strychnin hält er für geeignet, das Delirium zu verhindern. 

Herr Waldschmidt betont aufs neue, daß die Leitung der Heilanstalten für 
Alkoholisten nur abstinente Psychiater übernehmen können. 

Herr Smith hebt hervor, daß es zu geringem Resultate führen würde, die 
Eiovilligong der Alkoholisten zu erbitten; bei der gebildeten Klasse sei es leicht, 

bei der unteren Volksklasse würde das Zureden zu keinem Ziele führen. Da 
wäre ein gewisser Zwang anzuwenden, wie bei den Irrenanstaltsinternierungen. 

Hudovernig (Budapest). 


IV. Vermischtes. 

Herr Prof. Ziehen teilt nns zu seiner Demonstration einer Dermoideyste in der Sitzung 
5. März 1906 (s. d. Ceutralbl. 1906. S. 286) nachträglich mit, daß nach der jetzt vor- 
‘^entien Kraplcengeschiclite die Anamnese sich anders gestaltet. Speziell batte kein Myxödem 
' "tgelegen. Ätiologisch war eine chronische eitrige Otitis media rechts and ein Kopftraama 
t$04) in Betracht gekommen. 6 Wochen nach letzterem sollen vorubergehead Veitstanz- 
anali^ Znekangen in den Armen aofgetreten sein. Weiterhin Erbrechen, Krampfanfälle, vor- 
'^>ngebende Gesichtslähuinng (angeblich links). Zugleich starke Volumzunahme des Schädels. 
Atu dtm Befand in der Klinik sei nnr hervnrgehoben: doppelseitige Stanungspapille mit 
Ae^ug in Atrophie, Einschränkang der AngeDbeweguDgen and Nyst^uius, sehr leichte 
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Pareae dea rechten Mundfacialia, Fehlen des linken KntephänomenB, PnßklonoB and Babinaki- 
schea Phänomen rechts, Nackensteifigkeit. Die Diagnose war into vitam anf Hydrocepbalna 
internoB acqnisitas gestellt worden. (Eine ansführliche Pnblikation erfolgt später.) 


Das Programm der am 20. and 21. April 1906 in München stattfindenden Jalires* 
versftznmlung des Deutschen Vereins für Psychiatrie iat folgendes: 

I. ErSffnnng und Begrüßnne der Versammlung. Geschäftliche Mitteilongen. Bericht 
der Kommission für Fortbildangskorse. Wahl von zwei VorBtandsmitgliedem; die Herren 
Fürstner und Pelman scheiden statntenmäBig aus. Kassenbericht und Feststellung des 
Beitrags für 1906. 

II. Referat des Herrn Heilbronner (Utrecht): Spracbstömngen bei fanktionellen 
Psychosen mit AasschluB der apbaeiseben Störungen. 

III. Bericht des Aosschosses betr. Fragen der Idiotenforschung and -Fürsorge durch die 
Herren: 1. Anton (Halle): Über körperlichen und geistigen Infantmsmos. — 2. Weygandt 
(Würzburg:) Über den Stand der Idiotenfürsorge in Dentscbland. — 3. Möller (Berlin): 
Unterricht'der Idioten, Imbezillen nnd Schwachbegabten. 

IV. Vorträge sind an^meldet von den Herren: 1. Alt (Ucbtspringe): Emährungstherapie 
der Basedowschen Krankheit. — 2. Alzheimer (München): Über den Abbau des Nerren- 
gewebee. — S. Gaupp (München): Die Besonderheiten des psychiatrischen GroBstadtmaterials. 
— 4. Gadden (München): Über Heredität. — 5. Nitsebe (München): Aoffassung^ ond 
Merkßhigkeit bei Alkobolisten. — 6. Plaut (München): Psychologische Untersnehangen bei 
Unfallkrankeo. — 7. Weiler (München): Pupillenuntersachungen bei Geisteskranken. — 

8. Weber (Güttingen): Gleichseitige Krämpfe bei Erkrankung einer Kleinhirnhemisphäre. — 

9. HeB (Görlitz): Über Heboidophrenie. — 10. Siemerling (Kiel): Zar Ijehre vom patho¬ 
logischen RaoBcL — 11. Hübner (Lichtenberg-Berlin); Zur Frage der Lues nervosa. — 
12. P. Sebroeder (Breslau): Zar Lehre der Intozikationspsychosen. — IS. Knafft (Graz): 
Beiträge zur Klinik der Wirbelsäulentunioren. — 14. Pfister (Freiburg i/Br.): Über Verbi- 
geration. — 15. Kalman (Graz): Beiträge zur klinischen Hämatologie der Psychosen. — 
16. Hoche (Freibarg i/Br.): Kritisches zur psycÜatrischen Formenlehre. — 17. Vogt 
(Langenhagen): Über den mongoloiden Typus der Idiotie. — 18. Vocke (^Ifing): Irren- 
anstmten sind Krankenanstalten, keine Verwahrungsanstalten für verbrecherische Entartete 
oder gemindert Zurechnungsföbige. — 19. Bosenfeld (StraBburg i/E.): Über die psychischen 
Störungen bei Aphasie. — 20. Fischer (Prag): Über die anatomischen Grandlageo des Zell- 
befundes der Cerebrospinalflüssigkeit bei progressiver Paralyse. — 21. Hartmann (Graz): 
Über pathologische BeeinflassoDg des BewegnngsaUanfs bei Erkrankung des Stimbirna — 

22. Kalman (Graz); Beitrag zur klinischen Pathologie der progressiven Paralyse. — 
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Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Prof. Dr. E. Mendel, 
Pankow h. Berlin, Breitestr. 44. 
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L OriginalmitteilongeiL 


[Aas d^m physiolopsobeD Institat so Freiborg i/B.] 

1. Zur Frage der trophischen Nervenfanktion. 

VoD Dr. Wilhelm Trendelmboi^, 

Privatdozent and Assistent am Institnt. 

Bei Gelegenheit von Untersuchungen über die Bew^ngsstörungen der 
Vögel (Tauben) nach Durchschneidung hinterer Bückenmarkswurzeln ^ ^be ich 
einige Beobachtungen zur Frage der trophischen Nervenfnnktion gemacht^ welche 
mir von einigem neurol(^i8Chem Interesse zu sein scheinen. 

In allen Fällen, in denen centripetale (sensible) oder gemischte Nerven 
durchschnitten werden, erhebt sich bei etwa eintretenden Ernahrungsstörangen 
irgendwelcher Art die Frage, inwieweit nicht der Sensibilitätsverlust an sich der 
eigentliche Grund der Schädigung ist Dadurch, daß Berührungen und Ver¬ 
letzungen an der unempfindlichen Extremität nicht bemerkt werden und alle 
Schntzreflexe und andere Maßnahmen, die geeignet sind, weitere Verletzungen 
zu vermeiden, ausbleiben, können sich die gelegentlichen mechanischen Insulte 
derart häufen und durch Hinzukommen von Infektionen verschlimmern, daß 
schließlich das Bild der „trophischen“ Störungen resultiert Das wesentliche 
Unterscheidui^merkmal von eigentlichen trophischen Störungen würde dann 
darin liegen, daß im ersten Fall dieselben Störungen auch ohne die Nerven¬ 
durchschneidung auftreten würden, wenn es gelänge, die mechanischen Insulte 
in derselben Weise und Häufigkeit zusammen mit Infektionsmöglichkeiten ein¬ 
wirken zu lassen, wie es bei dem Sensibilitatsverlnst der Fall war; ferner müssen 
trotz der Nervendurchschneidung die Storungen ausbleiben, wenn es gelingt, alle 
Verletzungen des unempfindlichen Teiles zu vermeiden. In der Tat konnte man so 
vermeintliche trophische Störungen als sekundäre Folgen des Sensibilitätsverlustes 
erweisen, nämlich die nach Trigeminusdurchschneidung auftretende Keratitis. 

Köstsb^ hat letzthin die Frage der trophischen Störungen an Hunden und 
Katzen eingehend bearbeitet, in weiterer Verfolgung von Angaben Joseph’s,* 
welcher nach Exstirpation des zweiten cervikalen Spiualganglion nebst vorderer 
und hinterer Wurzel zirkumskripten Haarausfall beobachtete. Von den Opera¬ 
tionen Köstebs am zweiten Cervikalnerven, welche Exstirpationen des (jranglion, 
isolierte Durchschneidung der Vorderwurzel, Dnrchschneidung der vorderen und 
hinteren Wurzel, sowie Durchschneidung nur der hinteren Wurzel umfassen, 
will ich hier vorwiegend die isolierten Hinterwurzeldurohschneidnngen erwähnen, 
weil ich an Tauben nur über entsprechende Beobachtimgen verfüge. Es wurden 


‘ Vorläufige Mittheilang im Ze&tralbl. f. Pbyeiol. XIX. 1905. S. 311—S13. 

* G. Köstse, Zar Pbjrsiologie der Spisalganglien aod der trophischeo Nerven, sowie 
zar Pathogenese der Tabee doraalis. Leipzig 1904. 

* M. Joseph, Beitrage znr Lebre von den trophiacbeo Nerven. Vibohows Archiv. 
CVII. 1887. S’. 119-159. 
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Ton Eösteb nach diesen Operationen mehrmals Haarausfall and Geschwürs- 
tnldong beobachtet; nach isolierter Vorderwarzeldurchschneidong traten keine 
tropbischen Storungen auf. 

Es ist non ein sehr günstiger Umstand, der vielleicht einige Aufklärung 
XU der Frage bringen kann, daß an den Flügeln der Tauben durch das dichte 
Federkleid eine mechanische Schädigung der Haut ganz ausgeschlossen ist, um 
so mehr, als sich die Tiere nicht an Gegenständen scheuern. Allerdings putzen 
sie mit dem Schnabel häufig ihr Federkleid, doch geschieht dies mehr an Hals, 
Brust, Bauch und Rücken, wie gerade am Flügel, für den ich ebenso wie für 
das Bein in einer großen Zahl von Fällen die zugehörigen Hinterwurzeln durch- 
schnitt. Der Fuß ist hingegen sehr ungeschützt, und es war daher denkbar, 
daß am Fuß sekundäre trophische Storungen uachHinterwurzeldurchschneidungen 
aoilraten, am Flügel hingegen nicht 

Es ist notwendig, vor der Mitteilung der Beobachtungen kurz die Bewegungs- 
Störungen zu berühren, die nach totaler Hinterwurzeldurchschneidung bei der 
Taube auftreten. Des näheren sei auf die schon zitierte vorläufige Mitteilung 
sowie auf die demnächst erscheinende ausführliche Darstellung verwiesen. Unter 
totaler Hinterwurzeldurchschneidung verstehe ich die Durchschneidung aller an 
der Innervation der betreffenden Extremität beteiligten Hinterwuneln. Von den 
Operationen sind hier nur die einseitigen zu berücksichtigen. 

Nach einseitigem Sensibilitätsverlust des Flügels kann die Taube noch aus¬ 
gezeichnet fli^en, so daß das- unkundige Auge sie nicht von ihren normalen 
Geehrten unterscheiden kann. Auch Wendungen werden sehr geschickt aus¬ 
geführt und es läßt sich sagen, daß dabei die unempfindliche Extremität keines¬ 
wegs bänfiger an das Gitter des Vogelhauses anstößt wie die normale; jedenfalls 
könnte es sich nur um ein Streifen der Scbwungfederspitzen handeln. Beim 
Stehen und Gehen werden beide Flügel ganz normal gehalten, derart, daß die 
Flägelspitzen beiderseits über dem Schwanz stehen (auf geringe Abweichungen, 
die gelegentlich vorhanden sein können, braucht nicht eiugegangen zu werden, 
da sie hier unwesentlich sind). Auch im Stehen und Gehen sind also keine 
besonderen Gel^enbeiten zu Verletzungen gegeben. Wesentlich ungünstiger 
ist in dieser Beziehung das Bein bei einseitiger totaler Hinterwurzeloperation 
gestellt Nach dieser tritt zunächst eine intensive Bewegungsstörung ein, die 
allmählich ausgeglichen wird. Bei dieser Ataxie wird non von manchen Tieren 
häufig oder immer der Fuß der Operationsseite mit dem Zehendorsum au^esetzt, 
so daß die dort verhältnismäßig zarte Epidermis leicht aufgescheuert wird und 
die M^licbkeit der Ausbildung einer sekundären tropbischen Störung gegeben 
ist. Andere ebenso operierte Tiere treten hingegen in der ersten Zeit nur sehr 
selten, später gar nicht mehr falsch mit dem unempfindlichen Fuße auf, und 
% li^t so die Möglichkeit vor, das ursächliche Moment etwaiger trophiacher 
Stönmgen festznstellen. 

Um zunächst die Erscheinungen bei den Beinhinterwurzeloperatiouen weiter 
zu Terfolgen, so zeigten sich in der Tat in den ersterwähnten Fällen, in denen 
der Fuß immer oder häufig mit dem Zehendorsum aufgesetzt wird oder die Zehen 
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über den Boden schleifen, zom Teil sehr intensive Stönmgen, die nach dem üblichen 
Gebrauch des Wortes als trophische bezeichnet werden müssen. Sie bestanden darin, 
daß es im Anschluß an Abschürfungen der Haut zu cbronisohen Entzündui^en 
kam, die zu einer elephantiasisartigen Verdickui^ der Eitremität führten; Fig. 1 
gibt ein Beispiel dafür. Man sieht, daß der rechte Fuß, dessen Hinterwnrzeln 
durchschnitten sind, stark verdickt, ja teilweise verstümmelt ist; es fehlen zum 
Teil die Nägel, und besonders ist die hintere Zehe etwa um Vs verkürzt, was 



Fig. 1. „Trophische" Veränderaogen am rechten Fuß einer Taube, 
welcher 8 Monate vorher die zum rechten Bein gehörigen Hinter- 
wurzeln durchschnitten wurden. Die Veränderungen bestanden zur 
Zeit der Aufnahme schon längere Zeit. 

auf dem Bilde weniger deutlich ist, weil die entsprechende normale Zehe auf 
der anderen Seite nicht zu sehen ist. An den Yorderzehen ist das Fehlen der 
Nägel und die starke Verdickung gut ersichtlich. Ein anderes Tier zeigte eine 
noch stärkere Verdickung der vorderen Mittelzebe. Alle diese Veränderungen 
fehlten nun bei den Tieren, welche heim Geben auch nach der Operation den 
unempfiudlichen Fuß immer richtig aufsetzen; oder es bildeten sich durch ein ge* 
lautliches über den Bodenstreifen der Zehen nur ganz unbedeutende Epithel- 
Verdickungen aus. 

Es kann hiernach kein Zweifel sein, daß diese Veränderungen keine tro- 
pbischen im engeren Sinne sind, sondern daß sie sich sekundär an häufig wieder¬ 
holte Verletzungen anschließen. Diese fuhren zu Hautabschürfungen mit Blutungen, 
später treten Schwielenbildungen, ödematose Verdickungen des ganzen Fußes 
ein, ja es kann sogar, wie der oben abgebildete Fall zeigt, za kleinen Nekrosen 
mit Abstoßung von Zefaenteilen kommen. 

Gehen wir zu dem Flügel über, so finden wir bei diesem niemals 
ähnliche Erscheinungen, wie ich auf Grund eines größeren Materiales von ein¬ 
seitig and doppelseitig operirten Tieren angehen kann. Auch Bildung von Ge* 
schwüren, die man am Sänger fand, oder vermehrter Ausfall von Federn, der 
dem Haarausfall jener entsprechen würde, wird vollständig vermißt. Ich glaubte 
deshalb schon das Vorhandensein von spezifischen trophischen Störnngen leugnen 
zu müssen, als ich auf eine sehr merkwürdige Erscheinung aufmerksam wurde. 
Sie war nur zur Zeit der Mauserung zu beobachten, die bei Haustauben einmal 
im Jahre und zwar im Herbst erfolgt Auch zii dieser Zeit war zunächst 
nicht zu konstatieren, daß der Flügel der Operationsseite mehr Federn 
verlor, als der normale; auch war der Ersatz der verlorenen Federn zunächst 
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daria normal^ daß die nötige Zahl junger Kiele getrieben wurde. In 2 Fällen, 
die den leichtesten Grad der Störung aufwiesen, war nun zu bemerken, daß die 
Federn auf der Seite der Hinterwurzeldurchschneidung beträcht¬ 
lich langsamer wuchsen, wie auf der normalen Seite. So war der 
letztere Flügel schon ganz fertig, wahrend der andere noch eine Anzahl halb- 
entwickelter Federn aufwies. Bemerkenswert ist, daß diese keineswegs an be¬ 
sonders exponierten Stellen standen, in einem Falle waren es sogar die dem 
Körper am meisten benachbarten. Dieses Tier ist in Fig. 2 wiedergegeben. 
Während der normale linke Flügel mit der nepen Befiederung schon fertig ist, 
ist am rechten (auf der Seite der Hinterwurzeldurehschueidungen) proximal eine 
Stelle noch ganz unfertig, schon daran kenntlich, daß das dunkle Flügelbaiid 
in der Mitte unterbrochen erscheint Bei genauerem Zusehen erkennt man, 
b^oders anf dem Originalabzug, an dieser Stelle deutlich die noch unfertigen 



Pig. 2. Verlaagsamto FederDeobildiing am rechten FlQgel zur Maneerzelt bei oiacr Taabe. 
welcher 9 Monate vorher die zum reobten Flügel gehörigen Hmterwarzela durchschnitten 

wurden. 

Federn. Ähnlich verhielt es sich in einem weiteren Falle. Bei zwei Tieren 
wuen die asymmetrischen Veränderungen aber viel bedeutender. Fig. 3 zeigt 
das eine von ihnen. Auch hier wurden wieder die Hinterwuizeln des rechten 
Flügels länger vor der kritischen Zeit durchschnitten; mau sieht, daß der linke 
Flügel völlig normal aussieht, während der rechte von den großen Schwung- 
f^em überhaupt nur noch die äußerste besitzt, alle anderen wurden nach und 
oach al^estoßen und zunächst neugebildet. Daun aber brachen die jungen 
Federn wieder ab und es blieben nur die Stümpfe zurück. Das Vorhandensein 
de äußersten Schwungfeder zeigt, wie mir scheint, auch hier, daß nicht Ver- 
leteangen der Federn die primäre Ursache waren, denn dann hätte gerade die 
äußerste Schwui^eder am ersten zum Opfer fallen müssen. Allerdings sind in 
diesem Sinne die Fälle der Fig. 2 wesentlich beweiskräftiger. Erwähnt sei noch, 
daß von den fünf an den Hinterwurzeln der Flügel einseitig operierten Tieren, 
welche ich zur Mauserzeit besaß, vier die Störungen hatten; ebenso wai'en sie 
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bei den doppelseitig operierten vorhanden, doch sind die Beobachtnngen an 
ersteren \vegen des Yergleichs mit der normalen Seite wertvoller. Das fünfte 
der einseitig operierten Tiere war ein älteres, daran kenntlich, daß es znr 
Mauserzeit der übrigen keinen Federwechsel hatte. An diesem Tier war 
sehr bemerkenswert, daß auch nicht die geringste Differenz zwischen beiden 



Fi^ 3. Verlast der neogebUdeten Schwangfedern des rechten Flügels znr MaaMrxeit 
bet einer weiteren Tanbe, welcher 7 Monate vorher die zam rechten Flügel gehörigen 
Hinterwnrzeln darchschnitten wurden. 

Seiten eintrat, es wurden aber beiderseits auch weder Federn verloren, noch 
eine einzige neugebildet. Dies zeigt sehr deutlich, daß nur unter den Ausnahme* 
bedingungen der Mauserzeit die Seite der Hinterwuneldurchschneidungen be* 
naebteiligt war. 

Liegen hier also sicher Beobachtungen vor, in denen die trophische Störung 
sich nicht auf den Sensibilitätsverlust als die primäre Ursache zurücklühren 
läßt, so bleibt doch noch fn^licb, ob man genötigt ist, zu der Annahme spezi* 
fischer trophischer Nerven, die in den Hinterwurzeln verlaufen würden, zu 
greifen; oder ob nicht Wirkungen des Ausfalles vasomotorischer Nerven vor¬ 
liegen. Es ist bekannt, daß die Ge^erweiterer (bei Säugern) zum Teil mit 
hinteren Wurzeln austreten, und man könnte, wenn das Gleiche auch beim 
Y<^el der Fall ist, versuchen, die Störungen auf den Mangel einer genügenden 
Gefaßerweiterung zu beziehen. Es wäre denkbar, daß unter den gewöhnlichen 
Bedingungen die Ernährung auch ohne Erweiterungsfähigkeit der Gefäße gut 
vor sich gehen könnte und daß der Ausfall sich erst bei den besonderen An* 
Sprüchen, die in der Manserzeit an die Blutversorgung gestellt werden, geltend 
macht. Für die Neubildung der Federn würde dann eine starke Hyperämie 
der Bildungsstätten der Federn nötig sein, dio nur bei intakten Gefößerweiterem 
möglich wäre; ohne sie setzt die Neubildung zwar ein, die Federn bleiben aber 
günstigen Falles im Wachstum zurück, oder fallen nachträglich wieder ans, 
m^licherweise jetzt unter dem Einflüsse der mechanischen Inansprudmahme 
beim Fluge. 
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Es mößte also weiter die Frage der GeMinnerration nach Hinterwurzel- 
dorchschneidungen am Vogel in Angriff genommen werden, was allerdings 
wenigstens an der Taube auf nicht unbeträchtliche Sdiwierigkeiten stoßen dürfte. 
Da ich dnstweilen nicht beabsichtige, solche Untersuchungen auszuföhren, lege 
ich hiermit meine Beobachtungen schon vor. Meine Ansicht geht dahin, daß 
eine Beziehung zur Gefäßinneiration sehr wahrscheinlich vorhanden ist, so daß 
wir also auch hier keine spezifischen trophisohen Nerven anzunehmen brauchen. 


[Ans der psycbiatrucben Eliaik in Bonn (Direktor; Prof. Dr. A. Wbstphal).] 

2. Über einseitiges Fehlen und über die 
Wiederkehr des verschwunden gewesenen Kniephänomens. 

Von Dr. Oaston Wehnuig, ABslstenzarzt. 

Id jüngster Zeit^ ist das Wesen des Patellarsehnenreflexes, sein Verschwinden 
und Wiedererscheinen wieder mehrfach G^enstand wissenschaftlicher Betrachtung 
geworden. Es dürfte daher am Platze sein, durch einen kasuistischen Beitrag 
neues Material zur B^ründung bzw. Bestätigung der einen oder anderen An¬ 
sicht beizubringen. Die Anregung zur Bearbeitung dieses Themas verdanke ich 
Herrn Prof. A. Wbstphal, dem ich hierfür sowie für die Überlassung der ver¬ 
werteten Krankenjoumaie und des anatomischen Materiales auch an dieser Stelle 
meinen besten Dank ausspreche. 

In der Sitzung des medizinischen Vereins zu Greifswald am 7. Novemberl903^ 
demonstrierte A. Westphal mikroskopische Präparate eines Falles von einseitigem 
Fehlen des Kniephänomens, ferner einen klinischen Fall von Taboparalyse mit 
Wiederkehr des verschwunden gewesenen Eniepbänomens. Beide Fälle, von 
denen der zweite mittlerweile zur Sektion gelangte, sollen hier klinisch und 
anatmnisch dargestellt werden, außerdem ein dritter der psychiatrischen Klinik 
iu Greifswald entstammender Fall von Paralyse, der gleichfalls durch Wieder- 
eischeinen des verschwunden gewesenen Patellarreflexes au^ezeichnet war. 

Fast überflüssig ist es wohl, die Bemerkung vorauszuschicken, daß das in 
den Journalen wiedei^^ebene klinische Verhalten der Patellarrefiexe mit allen 
Eautelen untersucht und festgestellt und häufig von Henn Prof. Westphal 
selbst nachgeprüft wurde, so daß eine fehlerhafte Beobachtung wohl mit Sicher¬ 
heit auszuschließen ist Ebenso habe ich zur Wiedergabe des Rückenmarks- 
hefundes neben der Beschreibung die Photographie’ einer Zeichnung der Prä¬ 
parate voi^ezogen, weil bei jener jedes subjektive Moment ausgeschlossen ist^ 

' S. Adebbach. Nenrologiscbe Uatenacbuogen ao Badfabrern. Neorolog. Centralbl. 
1905. Kr. 6 n. J. Dorath, Wiederkehr des EaiepbäDomeDS bei Tabes dorsalis. Ebenda. 
1905. Nr. 12. 

* SitzuDgabericbt in der Deatscben med. Woefaenscbrift 

* Herr Kollege Dr. H. MCllbb batte die Freundlichkeit, mir bei dieser Gelegenheit die 
Technik der Mikrophotographie za zeigen. 

* Doch maß ich darauf binweiseo, daß ganz leichte Degenerationen oamentlich bei der 
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Fall 1. 

Anna H., geboren am It.ßV. 1855, wurde am IS./IV. 1894 aaf die Irren* 
abteilung der GharitS aofgenommen. Patientin klagte nach Angabe des Hannes 
schon längere Zeit über Kopfschmerzen nnd Beißen in den Beinen nnd soll erst 
kurz vor der Aufnahme durch sonderbares Wesen aufgefallen sein. Sie war bei 
der Aufnahme in ihrem psychischen Verhalten schwankend, ängstlich, fing leicht 
an zu weinen, ließ sich auch leicht bemhigen. Sie behauptete ganz gesund zu 
sein, nur etwas an Kopfschmerzen zu leiden. Örtlich und zeitlich war sie orien* 
tiert. Die einfachsten Rechenexempel löste sie nur mühsam, Cöln und Bonn be* 
zeichnete sie als Länder. Ihre Sprache zeigte deutliches Silbenstolpern. Die 
Pupillen waren different und absolut starr. Das Kniephänomen war links lebhaft, 
fehlte rechts und war auch mit Jendrassik nicht auszulösen. Der Gang war etwas 
unsicher. Angeblich keine infectio yenerea. 

24. /V. 1894. Patientin zeigt andauernd ein ruhiges, dementes Verhalten. 
Keine Anfälle. Die Kniephänomene verhalten sich wie bei der Aufnahme. 

25. /VI. Patientin schmückt sich mit Blumen, weil sie eine schöne Frau sei. 

9./VII. Patientin ist sehr dement, äußert Größenideen, will ein silbernes 

Medaillon mit grünen Steinen von der gnädigen Kaiserin erhalten haben, sie sei 
eine schöne Frau, habe eine schmale Taille usw. 

13./VIIL Kniephänomen links deutlich vorhanden, fehlt rechts vollständig. 

22./VIII. Patientin ist jetzt unreinlich, äußert selten Größeniden. Knie- 
pbänomene wie früher. 

3./IX. Patientin hatte heute früh einen Anfall, fiel plötzlich aufs Gesicht, 
wurde ganz blaß. Sie war nach dem Anfälle längere Zeit benommen. 

8./X. Die Kniephänomene sind wie früher. 

21. /X. Die Prüfung des Kniephänomens ist jetzt sehr erschwert, doch ist 
links deutliche Kontraktion schon hei leichtem Beklopfen der Patellarsehne nach* 
weisbar. 

15./1. 1895. Kniephänomen links gesteigert, rechts vollkommen erloschen. 

6./II. Kniephänomen links noch immer lebhaft, rechts fehlend. Bei passiven 
Bewegungen fühlt man links einen spastischen Widerstand, dagegen ist die rechte 
Seite schlaff. 

22. /n. Das Kniephänomen ist links lebhaft, fehlt rechts vollständig. 

23. /1I. Patientin scheint sehr lebhafte Halluzinationen zu haben. Sie geht 
körperlich stark zurück. 

26. /II. Patientin ist moribund. Auch jetzt läßt sich noch mit Sicherheit 
feststellen, daß das Kniephänomen links gesteigert ist, während es rechts sicher 
fehlt. Über den Achillessebnenreflez ist nichts Sicheres auszusagen. 

Heute abend Exitus letalis. 

Sektionsbefund: Paralysis progressiva, Degeneratio grisea nervi optici utri* 
usque. Oedema aracbnoideae, Arachnids fibrosa, Bronchopneumonia multiplex 
dextra. Keine Syphilis. 

Die mikroskopischen Präparate zeigen rechts „an der in Frage kommenden 
Stelle des Übergangsteiles des Brustmarkes zum Lendenmark und des oberen 
Lendenmarkes eine leichte Degeneration der seitlichen Teile des Hinterstraoges, 
die deutlich in die „Wurzeleintrittszone“ C. Westphal’s hineinragte, während 
diese Zone auf der anderen Seite intakt geblieben war.“^ Vgl. Fig. t, Übergangs* 
teil, und Fig. 2, oberes Lendenmark. 

angewandten schwachen Vergrößerung nicbt in wünschenswerter Weise zum Ausdrucke ge* 
langen und anch die als degeneriert erkennbaren Stellen am Präparate sowohl als auf der 
photographischen Platte wegen der stärkeren Farbendifferenz deutlicher bervortreten. 

‘ S. L. c., Sitzungsbericht des medizio. Vereins zu Greifswald. 
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Ich mochte ooch hinzuf&gen, daß in diesem Falle sich beiderseitB eine leichte 
De^^enenitioD des PjramidenseiteDstranges findet, die anch an den Photographien 



Pig. 1. 

deutlich znm Änsdmck kommt, und daß sie links besonders im Gebiete des Lenden- 
markea (vgl- Fig. 2) erheblich starker ist als rechts. Damit ist, was ich hier 
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Fall n. 

Emilie von T., geboren am. 21./IV. 1872, wnrde am S.jll. 1903 in die 
psychiatrische Klinik aufgenommen. Patientin war seit Jahren nicht mehr geistig 
normal. Oktober 1902 zeigte sie im Wochenbett stärkere psychische Störungen, 
war desorientiert', verwirrt, zeigte raschen Stimmungswechsel. Sie entzog ihrem 
Säugling die Flasche tind trank die Milch selbst aus. Bel der Au&ahme war 
Patientin heiter gestimmt, gab sehr demente Antworten, ihr geistiger Besitzstand 
erwies sich als minimal. GröÜenideen bestanden nicht. Sie war örtlich und 
zeitlich, sowie über ihre häuslichen Verhältnisse unorientiert. Rechte Papille 
weiter als die linke, beide licbtstarr.' Die Kniepbänomene fehlten beiderseits; 
kein Fußklonus, kein Babinski, RoMSBBo’sches Phänomen war angedeutet. Sie 
blieb unverändert euphorisch bis zum 

23. /V1I. 1903. Patientin hatte heute nachmittag einen leichten Anfall, sie 
lag in der Stube, der rechte Arm und das rechte Bein standen in Beugekontraktur, 
auch das Gesicht war nsu:h rechts verzogen. Nach einigen Minuten wurde die 
rechte Seite schwach und kraftlos. Die Reflexe sind nicht nachweisbar. 

27. /yiI. Patientin hat sich wieder von ihrem Anfalle erholt. 

24. /X. Patientin hatte einen leichten paralytischen Anfall. Die rechte Seite 
ist vielleicht etwas schlaffer. 

25. /X. Patientin hat sich von dem Anfalle wieder erholt. 

. 27./X. Der Gang der Patientin ist leicht paretisch>ataktiech. Rechts ist 
der Patellarreflex wieder aufgetreten, wenn auch nur schwach, so doch deutlich. 

28. /X Rechts ist der Patellarreflex deutlich vorhanden. Auch links sieht 
man wenn auch weniger starke, so doch deutliche Zuckungen im Quadriceps 
femoris, besonders im M. vastus extemus. Links spastischer Gang. 

7./XI. Heute wnrde Patientin in der medizinischen Gesellschaft vorgestellt^ 

10. /XI. Die Patellarreflexe werden immer schwächer. Die Sehnen- und 

Periostreflexe an den oberen Extremitäten sind sehr lebhaft. Die Achillessehnen- 
reflexe sind nicht vorhanden. ^ 

14./XI. Beim Beklopfen der Patellarsehnen ist im rechten Quadriceps deut¬ 
liche Zuckung zu sehen, links unsicher. 

24./XI. Mit Jendrassik ist im rechten Quadriceps eine Zuckung als Zeichen 
des Reflexes nachzuweisen, links nicht 

9./I. 1904. Im rechten Quadriceps treten beim Beklopfen der Patellars^e 
noch geringe Zuckungen auf. 

11. /I. Patientin lag heute ganz benommen zu Bett, hat wohl einen Anfall 
gehabt. 

14./I- Patientin ist wieder munter. Der körperliche Befund ist unverändert 

23./I. Der rechte Patellarreflex ist deutlich vorhanden. 

5./II. Patientin ist sehr elend. Der rechte Patellarreflex ist nicht mehr 
auszulösen, Patientin spannt aber auch sehr. 

7./II. Heute früh Exitus letalis. 

Bei der Sektion fanden sich keine Anhaltspunkte für Lnes.^ 

Die mikroskopische Untersuchung des Rückenmarkes ergab folgendes: 

a) van Gieson-Methode: Im Halsmarke findet sich eine ganz leichte Binde* 
gewebswucherung in beiden Pyramidenvorder- und Seitensträngen. Im rechten 
Hinterhom sind mehrere kleine Hämorrhagien sichtbar. Im Brustmarke, am 
deutlichsten in der Mitte desselben etwa in der Höhe des Dg—D^ zeigt sich in 
den Hintersträngen eine symmetrisch gelegene Degenerationsstelle, die besonders 
makroskopisch eine exquisit kommaformige Figur zeigt. Sonst ist im Brustmarke 


* S. 0 . Einleitong. 

* Die SektioDsberichte von Fall II o. III waren mir nicht zugänglich. 
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auch in den PTramideneträngen eine nennengwerte pathologische Bindegewebs* 
Termehrang nic^t zu erkennen. Im Übergangsteil nnd im Lendenmark ist eine 
leichte diffuse Bindegewebswuohening in den Hintersträngen zu sehen, wobei eine 
deatliche Differenz zwischen rechts und links nicht zutage tritt. Ferner nimmt 
m»n hier, and zwar in der Höhe des 1. Lumbalsegmentes im linken Hinterhom, 
im Winkel desselben und in der CLABKs’schen Säule 4—5 kleine Blutungen 
wahr, ähnlich wie sie eben im rechten Hinterhom des Halsmarkes beschrieben 
sind. Sonstige Veränderungen in der Umgebung der Herde, Z^linfiltrationen 
n. dergl. finden sich nicht. Die Pyramidenseitenstränge erscheinen auch im Itenden* 
mark intakt. 

b) Pal* und Weigert^Markscheidenfärbong: Nach dieser Methode erscheinen 
Halsmark und Bmstmark, abgesehen von der unter a) beschriebenen komma- 
förmigen Degeneration, die auch hier deutlich hervortritt, überhaupt nicht krank* 
haft verändert. Im Lendenmark findet sich eine ganz leichte diffuse Degeneration 
der Hinterstritnge, wobei am stärksten betroffen sind Faserzüge, die um den vor* 
springenden Winkel des linken Hinterhorns herumbiegend der CiiAUKE’schen Säule 



Fig. 3. 

zostreben. Dieses Verhalten tritt selbst an der schwach vergrößerten photo¬ 
graphischen Aufnahme ziemlich deutlich zutage, (vgl. Fig. 3: oberes Lendenmark). 

c) Marchi'Metbode: Nur im Bereiche der Hinterstränge des Übergangsteiles 
and des Lendenmarkes zeigt sich eine frische, leichte diffuse Degeneration, die 
links etwas stärker ist als rechts. 

Um hier schon einiges aus dem vorstehenden anatomischen Befunde vorweg* 
zanehmen, so ist dieser Fall, was die kommaförmige Degeneration betrifft, die 
ich für identisch halte mit den ScHunTzs’schen Eommafiguren, denjenigen Fällen 
an die Seite zu'stellen, auf die besonders Fübstneb^ aufmerksam macht, die nicht 
mit einer Degeneration im BuRDAuOH’schen Strang des Halsmarkes einhergeben. 
Irgend welche Bedeutung für die uns hier interessierenden Fragen des Patellar* 
refiexes hat diese Degeneration wohl nicbt.^ Anders die oben mehrfach erwähnten 
Blatangen in den Hinterbömem. Es ist nicht von der Hand zu weisen, daß die 
Blotungen bei ihrem Sitze im Winkel des linken Hinterhomes und in der linken 
C'La&Kx'schen Säule, also auf der Seite, auf der der Patellarrefiex auch nach den 
paralytischen Anfällen fast vollständig ausblieb, in Beziehung stehen könnten zu 


‘ FOnsTirsB, Über die spinalen Veränderungen bei der progressiven Paralyse. Archiv 
tPiych. XXSllI. S. 957. 

’ Vgl. auch A. Pick, Zur Lehre von der sog. K.'unmadegeneration. 
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dieser Ersobeinung. Indessen war es mir infolge eines Znfalles nicht möglich, 
diese Frage weiter zu verfolgen, etwa durch Anfertigung von Serienschnitten, da 
das betreffende Rückenmarkstflck verloren ging.^ 

Fall III. 

Georg L., 36 Jahre alt, wurde am 14./V. 1902 in die psychiatrische Klinik 
zu Grei&wald aufgenommen. Pat. batte sich 1882 luetisch infiziert und hatte 
eine Sohmierkur durohgemacht Seit 1901 zeigte er Gedächtnisschw&che, er lebte 
verschwenderisch. Am 8./IIL 1902 wurde er wegen paralytischer Anlälle ins 
SwinemUnder Krankenhaus aufgenommen. Später stellten sich vorübei^bend 
halbseitige Lähmungsersoheinungen ein. Pat. zeigte bei der Au&ahme in die 
psychiatrische Klinik ein apatbisoh'euphorisches Verhalten, äußerte die extra* 
Vagantesten Größenideen, nannte sich Kaiser, behauptete, er sei Gott, Gottes Sohn, 
der reichste Mann, habe 100000 Millionen Mark, Millionen Weiber. Pat. war 
völlig desorientiert und bot das Bild hochgradiger Demenz. 

Der Gesichtsansdruek war typisch paralytisch, die Sprache lallend. Die 
Pupillen waren eng, die rechte weiter als die linke, auf Lichteinfall und kon* 
sensuell starr, sie zeigten nur bei Accommodation geringe Reaktion. Die Patellar* 
refleze sind auch mit Jendrassik nicht auszulösen, kein Aohillessehnenreflex, kein 
Romberg. 

Nachdem Pat. in der nächsten Zeit im wesentlichen unverändert geblieben 
war, trat am 

12./IX. 1902 eine akute Verschlimmerung seines - Zustandes ein. Er zeigte 
starke motorische Unruhe, Brechneigung, auffallende Verschlechterung der Sprache, 
die Atmung war angestrengt Halbseitige Lähmungsersoheinungen waren nicht 
zu konstatieren. Die Patellarreflexe waren nicht auslösbar. 

19./IX. Der Patellarreflez ist heute rechts schwach, aber deutlich vorhanden, 
links nicht auslösbar. 

21./IX. Der Patellarreflez ist rechts sehr deutlich vorhanden, links zweifelhaft 

29./IX. Jetzt ist auch links deutliches, wenn auch geringes Zucken in der 
Adduktorengrnppe bei Prüfung des Patellarreflezes vorhanden. 

5./X. Die Patellarreflexe sind auch mit Jendrassik heute nicht mehr nach* 
zuweisen. 

12./X. Heute hatte Pat einen ganz kurzen Anfall, in dem er nur lallend 
sprechen konnte. Lähmungserscheinungen bestanden nicht. Der Kniereflex ist 
jetzt rechts wieder vorhanden, mitunter aber schwer auszulösen, er fehlt links 
vollständig. 

23./X. Der Patellarreflez ist rechts lebhaft, fehlt links, kein Babinski. 

17./XI. Der Patellarreflez ist rechts lebhaft, links vielleicht (?) angedeutet. 

2./XII. Der Patellarreflez ist rechts lebhaft, fehlt links. 

9./XU. Der Patellarreflez ist stets rechts lebhaft, fehlt links vollständig. 

11. /XII. Pat. hatte heute früh einen paralytischen Anfall. Jetzt ist Pat 
komatös, die linke Seite ist gelähmt, der Kopf wird nach rechts gedreht. Koo* 
jugierte Deviation der Augen nach rechts. Der Patellarreflez fehlt links, ist 
rechts nur schwierig auszulösen. 

12. /XII. Pat. ist etwas lebhafter, bringt schon einige Worte hervor. Dis 
Deviation conjugee besteht fort. Die Refleze sind unverändert. 

13. /XII. Keine Döviation conjugee mehr. Temp. 38,7 R. h. u. beginnende 
Pneumonie. Der Patellarreflez fehlt links, ist rechte wieder lebhaft 


‘ Übrigens ist die eine Blatuog auch in Fig. 3 in Form eines schwarzen Streifens 
in der Sabstantin gelatioosa des linken Hinterboms andeutangsweise zu sehen. 
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14./X1I. R. h. u. B&mpfung and BronchiaUtmen. Temp. 39,7^. Der Patellar' 
r^ez fehlt heute auch rechte. 

lö./XlL Die Reflexe aiud wie gestern. Der Puls wird gegen Abend schwächer 
and sossetseDd. 

16./XII. Heute Exitus letalis. 

Die mikroskopisehe Untersuchung des Rückenmarkes ergab folgendes: 

a) yan GiesonoUethode: Im Halnaark sieht man mna leichte diffuse Binde* 
gewebsyermehrung in den Hintersträngen, in den Goll sehen Strängen etwas 
stärker heryortretend als in den BuRSACH’sohen. ln ähnlich leichtem Grade sind 
die Hinterstränge im Bereiche des Brustmarkes, etwa bis zum 12. Dorsalsegmente 



Fig. 4. 


bersb, degeneriert. Von da ab nimmt die Degeneration der Hinterstränge nach 
dem Sakralmark hin allmählich zu, ohne aber einen starken Grad anzunehmen. 
Dabei macht sich im Bereiche des unteren Endes des Bmstmarkes, des Übergangs* 
teiles und des ersten Lumbalsegmentes ein Unterschied zwischen rechts und links 



Fig. 5. 

losofem geltend, als in den genannten Höhen die Bindegewebswucherung in der 
Gegend des Winkels des linken Hinterhorns und im Bereiche der linken W^urzeU 
eintrittszone C. Westphal’s beträchtlich stärker ist als rechts. Eine Bindegewebs* 
Vermehrung in den Pjramidenstiüngen ist nirgends wahrnehmbar. 
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b) Präparate nach Pal’s nnd Wkiorbt’s Marksoheidenfärbemetboden bestätigen 
im wesentlichen vorstehende Befunde. Sie zeigen einen leichten diffosen Faser* 
ausfali in den Hinterstrangen des Hals* and Brastmarkes, einen stärkeren, aber 
immerhin keineswegs hochgradigen Faserausfall im Lenden* and Sakralmark. Auch 
an diesen Präparaten tritt der Unterschied des Faseraasfalles in der Umgebung 
des Winkels des Hinterhoms and in der Wurzeleintrittszone zu gansten der linken 
Seite deutlich hervor, and zwar am dentlichsten am unteren Ende des Brust* 



Fig. 6. 

markes (vgl. Fig. 4), etwas weniger deutlich im Übergangsteil (vgl. Fig. 5), am 
wenigsten im oberen Lendenmark (vgl. Fig. 6), doch sieht man auch hier noch 
deutlich, was selbst an der Photographie zu sehen ist, wie die den CLABKB'schen 
Säulen zustrebenden Fasern links völlig fehlen, während sie rechts in schönster 
Weise erhalten sind. An den Pyramidensträngen sind auch nach dieser Methode 
krankhafte Veränderungen nicht zu erkennen. 

c) Marchi'Methode: Mit dieser Methode sieht man an den Fjramidenseiteo* 
strängen beiderseits eine ganz leichte frische Degeneration, an den Hintersträngeo 
nirgends etwas pathologisches. 

Vergleicht man zunächst den klinischen Verlauf dieser 3 Fälle von pro¬ 
gressiver Paralyse, so haben weni^tens was den nns hier interessierenden Punkt 
betrifft in gewisser Einsicht am meisten Ähnlichkeit Fall 1 xmd UL Wäre 
Fall 111 erst nach dem paralytischen Anfalle am 12./1X. 1902 oder besonders 
nach dem nächsten Anfalle am 12./X. 1902 in klinische Beobachtung gekommen, 
so wäre auch er als Fall mit einseitigem Fehlen des Patellarreflexes erschienen; 
und dabei war der Eeflex auf der reagierenden Seite stets lebhaft und deutlich. 
Nur einmal war in Fall III (vgl. Notiz unter 29./IX. 1902) auch links und 
zwar nur in der Adduktorengruppe eine geringe Zuckung beim Beklopfen der 
Patellarsehne wahrnehmbar. Anders Fall II. Auch hier war nach dem para¬ 
lytischen Anfalle am 24./X. 1903 der Patellarreflex rechts wieder aufgetreten, in¬ 
dessen weicht dieser Fall doch insofern von den Fällen 1 und IE ab, als wen^stens 
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zeitweilig (vgL Vermerk unter 2d./X. 1903) beiderseits deutliche Zuckungen im 
Qoadriceps als Zeichen des Reflexes sichtbar waren und der Reflex auch rechts, 
wo er länger fortbestand, bereits nach etwa 14 Tagen im Abnehmen begriffen 
war and niemals als lebhaft bezeichnet wurde. Andererseits haben Fall 11 und III 
das gemeinsam, daß in beiden Fällen die Patellmreflexe nach paralytischen 
Anfällen wiederkehrten; ferner dürfte aus dem klinischen Verlaufe der Fälle II 
and in die Ähnlichkeit herrorzuheben sein, daß in Fall UI am 5./X. 1903, 
also 7 Tage vor dem nächsten paralytischen Anfalle, der vorher rechts lebhafte 
Fatellarreflex nicht mehr anszulösen war, während er gleich beim zweiten Anfalle 
am 12./X. 1903 wieder auftrat, in Fall II der rechtsseit^ Fatellarreflex eben* 
falls schon mehrere Tage vor dem Anfalle vom ll./L 1904 (vgl. Notiz unter 
9./1.1904) erheblich abgenommen hatte, um nach dem Anfalle wieder lebhafter 
zo werden. 

Pathologisch'anatomisch zeigen die größte Übereinstimmung Fall I und 111, 
also die beiden Fälle, die unter oben erwähntem Gesichtspunkte auch klinisch 
die meiste Ähnlichkeit darbieten. Bei beiden Fällen findet sich jedesmal auf 
der Seite, auf der der Fatellarreflex fehlte, im Übergangsteile vom Bmstmarke 
zam Lendenmarke ein Degenerationsfeld, das die von C. Westfhal zuerst in 
ihrer Bedeutung erkannte Wurzeleintrittszone einnimmt, bzw. in beträchtlicher 
Weise in diese hineinragt Die Degeneration ist keine vollständige, aber immerhin 
eiae dentlicbe, namentlich im Vergleiche zur anderen Seite. Auch hier findet 
ach wohl ein ganz diffuser Ausfell an Nervenfasern, indessen ist dieser so gering, 
daß es nicht angängig erscheint, das Fehlen des Reflexes vor den paralytischen 
Anfellen in Fall lU rechterseits auf die hier bestehende Degeneration allein 
zarückführen zn wollen. Wir können nur den Schluß wohl mit einiger Sicher¬ 
heit ziehen, daß in Fall I das betreffende Degenerationsfeld das rechtsseitige 
Fehlen des PateUarrefiexes bedingte, in Fall III die Wiederkehr des Reflexes 
linkerseits nach den paralytischen Anfallen verhinderte, und daß in diesem Falle 
das Fehlen des PateUarrefiexes vor dem Anfalle auch anf der rechten Seite 
darch den hier b^tehenden leichten FaseransfaU wenigstens zum Teil vemrsacbt 
wurde. £s sind aber dies noch sicherere Beweise für die richtige Wertung der 
Wurzeleintrittszone durch G. Westphal als beispielsweise der Fall von Achasd 
und L£yi\ die das Erhaltenbleiben der Eniephänomene in einem Falle von 
Pabes dorsalis mit sonst weitgehender Hinterstrangsdegeneration auf Freibleiben 
der Wurzeleintrittszone znrückführen; gerade die Differenz zwischen beiden Seiten 
ist in unseren FäUen das Beweisende. Fall II endlich könnte man am ersten 
den Fällen Pick’s* and Nonne an die Seite stellen und mit Pick s^en, daß die 

* Aghasd et Lbti, Cktnserration des rdflezea patellures dans le tabes dorsalis. Noav. 
Icoaogr. de ia Salpetri^re. 1898. Heft 2; cit. Dach Centralbl. f. Nerreoheilk. 1899. 

’Ä. Pick, Über Wiederkehr des rerscbwanden gewesenen Kniephänomens in alten 
Fällen gzaner Hinterstrangsdegeneration. Beiträge zur pathologischen Anatomie des Central- 
MXTensjstems. 

* Nowire, Ein Fall von Tabes dorsalis inciplens mit gnmmöser Erkrankung der Hirn- 
■'dMaoz. Zogleii^ ein Beitrag znr Pathologie der Wiederkehr des verschwanden gewesenen 
PsUUnrreflezes. Berliner klin. Wochenschr. 1899. 
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Degeneration der Hinterstränge eine so geringgradige ist\ daß. die Wiederkehr 
des Patellarreflexes beim Hinzutreten eines reflexsteigemden Momentes dadurch 
erm^licht wurde. Die Dififerenz im klinischen Verhalten zwischen rechts und 
links kommt aber auch in diesen Falle am anatomischen Präparate zum Ans- 
drucke, indem im Faserausfall, so gerin^iadig auch die Degeneration im ganzen 
erscheint, doch ^ne Differenz zu gunsten der linken Se^ wie oben dai^etan, 
deutlich hervortritt. 

Was ab^ das völlige Fehlen der Patellarr^eze in Fall II und III vor dem 
Anfalle verschuldete und was ihre, wenigstens teilweise, Wiederkehr nach den 
Anfallen bewirkte, darüber geben unsere Präparate keinen Aufschluß. Es ist 
^vohl nicht anzunehmen^ daß die sehr leichte D^neration der Hinterstränge 
im Gebiet der Wurzeleintrittszcme auf der rechten Seite in Fall II und III vor 
den Anfallen genügt hat, um den rechtsseitigen Patellarreflex zum Verschwinden 
zu bringen, wiewohl als sicher zu betrachten ist, daß sie dazu beigetragen hat 
Mitwirkende Faktoren aber könnten entwed« cmtral vom qunalen Befleibogen 
gelegene Veränderungen oder eine Erkrankung der peripheren Nerven sein. 
Non finden sich einmal an Znpfpräparaten von in Osmiumsäure geschwärzten 
Teilen beider Nn. crurales in Fall II keine krankhaften Veränderungen, und er¬ 
scheinen die auf einzelnen Schnitten dentlich sichtbaren hinteren und vord^n 
Wurzeln als gesund, ferner wäre es kaum verständlich, wie bei Hinteistraogs- 
degeneration plus Erkrankung der peripheren Nerven in Fall III nacdi den An¬ 
fällen ein dauernd lebhafter Patellarreflex zustande kommen konnte. So sind 
wir darauf angewiesen, das Fehlen sowohl als auch die Wiederkehr der Knie- 
Phänomene in Fall II und III neben spinalen Verändemi^n weiter cerebral- 
wärts gelegenen Einflüssen zuzuschreiben. Fick macht die Wiederkehr der 
Patellarrefleze in Fällen wie den unserigen vom Wegfall von Hemmnngen oder 
von besonderen Beizzuständen abhängig. Ich möchte mich für die erstere An¬ 
sicht entscheiden und das Fehlen der Kniephänomene vor dem Anfalle auf 
abnorme Hemmungen scilioet neben den Hinterstrangsverändemngen, die Wieder¬ 
kehr auf die Beseitigung der Hemmung durch die AnßUe zorückführen. Gaütp* 
scheint ähnlicher Ansicht zu sein; Gadpp supponiert dabei, wie ee scheint 
wenigstens für die Mehrzahl der Fälle als greifbares anatomisches Substrat äse 
zur Hinterstrangsdegeneration hiuzutretende Seitenstran^degeneration. Dabei 
stützt sich Gaupp besonders im späteren Berichte „auf zuverlässige klinkobe 
Beobachtungen“, in der ernten Arbeit spricht er allerdings auch von anato¬ 
mischen Beweisen. Mir haben sich bei der Durchsicht der Literatur nur ganz 
vereinzelte anatomische Beweise für obige Ansicht ergeben, z. B. der letzte 
Fall Pick’s, wobei streng genommen auch damit noch kein sicherer Beweis för 
die größere Anziennitat der Hinterstrangsdegeneration gegenüber der Seiten- 


* Ich habe den Eindruck, dab die Degeneration in noBcren Fällen noch eine geringere 
ist, als in den Fällen Pick’s, obgleich Zeichnungen mit Photographien aus obeo angef&hrteo 
Gründen sich nicht gut Tergleicben lassen. 

* Gaopp, Über die spinalen Symptome der progressiven Paralyse. S. 7 u. 8 u. Centnd- 
blatt f. Nervenheilk. XXIII. S. 292. 
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strangsd^neration beigebracht ist Übrigens hat si(^ auch Pros schon auf 
Grund klinischer Erfahmngen gegen diese Ansicht gewandt, daß immer eine 
Sdtenstruigsdegeneration vorhanden sein m&ßte, indem er auf das rasche, oft 
onmittelbar anf den paralytischen Anfall fo^nde Wiederauftreten der Knie- 
Phänomene hinweist Mein Fhll 111 bringt einen neuen Beweis für diese An- 
sichi Auch glaube ich, daß meine Fülle n und 111 den anatomischen Beweis 
dafor liefern, daß eine Pjramidenseitenstrangsdegeneration nicht zum Zustande¬ 
kommen der hier besprochenen Erscheinung erforderlich ist, denn in beiden 
Fällen ist die Pyramidenseitenstrangserkrankung eine so geringe, daß sie erst 
gesucht werden muß, nm überhaupt erkannt zu werden. Am ersten könnte 
man noch der ganz leichten frischen Degeneration in Fall 111 einige Bedeutung 
heilen, wahrend m. K die minimale alte Pyramidenstrangsd^eneration in 
Fall 11 zur Erklärung der besprochenen Erscheinung nicht in Betracht kommen 
kann. So wahrscheinlich es auch sein mag, daß in einzelnen Fällen das hier 
in Bede stehende Phänomen durch spätere Seitenstrangsdegeneration hervor- 
gerufen wird, so wenig läßt sich aus dieser Erscheinung anf eine zur Hinter¬ 
strangserkrankung hinzugetretene Seitenstrangserkrankung mit Sicherheit schließen. 
Denn die Prozesse, die unter dem Einflüsse paralytischer Anfalle entstehen und 
das besprochene Symptom herbeifübren, können in anderen Fällen auch wohl 
allmählich sich abspielen und entwickeln. Man kann mit Sicherheit wohl in 
allen hierhe^ehörigen Fällen nur auf eine Läsion des centralen motorischen 
Nenrons schließen. Worin diese Läsion in unseren Fällen besteht, darüber läßt 
sich bei der noch wenig bekannten pathologischen Physiologie der paralytischen 
Anßlle sicheres nicht aussagen. Ich bin am meisten geneigt, Funktionsstörungen 
der Rindenzellen, vielleicht infolge von Druckdifferenzen, zur Erklärung heran- 
mziehen, Prozesse, die meist wohl nicht zum Unte^nge der betreffenden Zellen 
föhren, aber eine tiefgreifende Funktionsstörung hervorrufen. Jedenfalls handelt 
68 sich in unseren Fällen um einen Vorgang, der durch das Wesen des para¬ 
lytischen Anfalles an sich bedingt ist, was mir mit einiger Sicherheit aus dem 
Verschwinden bzw. der starken Abnahme der wiedeigekehrten Kniephänomene 
schon mehrere Tage vor dem neuen paralytischen Anfalle, wie ich oben eigens 
SOS dem Verlaufe von Fall II und 111 hervorgehoben habe, hervorzugehen scheint 

Dies ist es, was sich mit einiger Wahrscheinlichkeit bzw. Sicherheit über 
den klinischen Verlauf und das anatomische Ei^ebnis unserer Fälle sagen läßt 
Geflissentlich habe ich u. a. die vielumstrittene Fri^e des Muskeltonus und ihre 
Bedentung für die Reflexe nicht in die Erörterungen hereingezogen, weil rein 
theoretische Erwägungen noch ungelöster Fragen nur Verwirrung anriohten können. 

3. Tabes dorsalis nnd das Kniewinkelpbänonien. 

Von J. O. Orsohansky, 

Professor an der Universität io Charkow. 

Es ist schon längst bekannt, daß bei mit Tabes dorsalis behafteten Patienten 
Atome und Erschlaffung des Bandapparates an den Gelenken der unteren 
Sitnmitäten, namentlich am Kni^lenk beobachtet werden. 

26 





402 


Bei der Untersuchung von Tabikern habe ich mich überzeugt, daß diese 
Atonie objektiv in einem konstanten Symptom zum Ausdruck kommt Wenn 
man au einem gesunden Menschen, der auf dem Rücken, d. h. mit dem Bauche 
nach oben, liegt und die unteren Extremitäten gestreckt hält, an der einen 
Extremität mit der einen Hand das Knie festhalt und mit der anderen Hand 
den Fuß hochzuheben bzw. von der Ebene, auf der die Extremität ruht, zu ent¬ 
fernen versucht, so gelingt bekanntlich dieser Versuch nicht. Bei fixiertem Knie 
ist es unmöglich, weder das Bein, noch den Fuß von der Unterlage, auf der 
die Person liegt, abzuheben. Beide Teile der Extremität oberhalb und unterhalb ^ 

des Knies bilden nämlich einen Winkel von 180^. Haben wir es aber mit 
einem Tabiker zu tun, so sind wir in vielen Fällen imstande, auch bei Fixierung i 
des Knies mit der einen Hand den unteren Teil der Extremität von der Unter¬ 
lage etwas abzuheben, wobei er mit der oberen Hälfte der Extremität, nämlich 
mit dem Oberschenkel, einen Stumpen Winkel, mit der Unterlage einen spitzen 
Winkel bildet, der bisweilen die Größe von 16—20® erreicht 

Das Kniewinkelphänomen habe ich auch, wenn auch in geringerem Grade, 
in einigen Fällen von chronischen Myelitiden beobachtet, wenn neben Paraljse 
Atrophie der Muskeln, Welkheit, Erschlaffung der letzteren und Verlast der 
Sehnen- und Fascienrefiexe vorhanden sind. Demg^nöber wird das Knie- 
winkelphänomen bei Paralysen cerebralen Ursprungs, die zum größten Teil mit 
Rigidität der Muskeln, Steigeruog des Muskeltonus und erhöhter Spannung der 
Gelenkapparate einheigehen, nicht beobachtet 

Im großen und ganzen schließen spastische Erscheinungen die Möglichkeit 
des Zustandekommens des Kniewinkelphänomens aus. 

Bei Kindern, die infantile Paralyse, gewöhnlich von hemiplegischem I^pus, 
überstanden haben, ist das Kniewinkelpbänomen eine fast konstante Begleit¬ 
erscheinung. Desgleichen wird dieses Phänomen auch bei Kindern beobachtet, 
die schwere Bbachitis überstanden haben. Wenn wir einen Tabiker vor aus 
haben, bei dem Ataxie der unteren Extremitäten besteht, so fehlt das 
geschilderte Symptom niemals. Sehr häufig ist das Kniewinkelsymptom 
asymmetrisch, d. h. an der rechten und an der linken Extremität in ungleichem 
Grade ausgesprochen. In solchen Fällen kann man mit Sicherheit erwarten, 
daß auch die Ataxie auf der einen und der anderen Seite nicht gleich intensiv 
ist, und zwar ist an derjenigen Extremität, an der das Kniewinkelphänomea 
starker ausgesprochen ist, auch die Ataxie stets stärker ausgesprochen, und die 
Störung des Muskelgefühles größer: die Bewegungen sind weniger sicher und > 
weniger regelmäßig. 

Nach meinen Betrachtungen bestehen zwischen dem Kniewinkelpbänomen 
und den sogen, lanzinierenden Schmerzen, d. b. den Neuralgien, im Gebiet der 
Verzweigung des N. ischiadicus und des N. cruralis Wechselbeziehungen nicht. 
Eine mit Tabes behaftete Person kann heftige Schmerzen in den Extremitäten 
haben, ohne daß bei ihr das Kniewinkelpbänomen vorhanden ist, und umgekehrt: 
man kann bei einem tabeskranken Individuum das Kniewinkelphäoomen in hohem 
Grade ausgesprochen iindeu, ohne daß laoziuierende oder andere Schmerzen be- | 
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Stehen. De^leichen ist es mir nicht gelangen, wahrzunehmen, daß Anästhesie 
oder Parästhesie der Haut der Extremitäten stets mit dem Vorhandensein des 
Kniewinkelphänomens kongruierte. 

Wie gesagt, ist das Eniewinkelphänomeu bei Ataxie eine konstante Begleit¬ 
erseheinung. Man muß jedoch dies dahin einschränken, daß bei andauerndem 
langjährigem Bestehen der Krankheit das Eniewinkelphänomen selbst bei hoch¬ 
gradig ausgesprochener Ataxie maskiert sein kann, wenn an den Enden des Femur 
oder der Tibia sich Hyperostosen entwickeln, welche die Beweglichkeit des Knie¬ 
gelenks überhaupt beeinträchtigen. 

Das Eniewinkelphänomen wird häufig von einigen anderen Erscheinungen 
von seiten des Eni^lenkes begleitet Wenn man mit der einen Hand das Knie, 
d. h. den Oberschenkel fixiert, so gelingt es bisweilen, die untere Hälfte der 
unteren Extremität nach außen zu abduzieren, so daß beide Telle der Extremität 
oberhalb und unterhalb des Knies einen stumpfen Winkel bilden. Ferner ist 
die Patella in den Fällen, wo das Eniewinkelphänomen vorhanden ist, ungewöhn¬ 
lich bew^Uch und kann unter den Fingern nach außen, nach innen, nach oben 
and unten von ihrer medianen Lage verschoben werden. Zugleich gelingt es, 
die^lbe abzuheben und von der Unterlage, dem unteren Ende des Femur und 
dem oberen Ende der Tibia so weit abzuheben, daß man zwischen der Patella 
and ihrer sonstigen ünterli^e einen Finger schieben kann. Nicht selten er¬ 
scheint der untere Rand der Patella dönn, gleichsam abgerieben, spitz. 

Dem Eniewinkelphänomen analere Erscheinungen werden bei Tabikern auch 
an anderen Gelenken beobachtet, und zwar am Fuß- und Ellbogengelenk be¬ 
deutende Beweglichkeit und Verlust der Elastizität des Bandapparates, wenn ich 
auch nicht ein einziges Mal Gelegenheit batte, Bildung eines Streckwinkels statt 
des normalen Beugewinkels an der Ellbogenbeuge zu beobachten. 

Das Eniewinkelphänomen ist bisweilen nur an der einen Extremität vor¬ 
handen oder an der einen Seite mehr ausgesprochen als an der anderen. In 
solchen Fällen kann man eine gewisse Wechselbeziehung zwischen diesem 
Phänomen und manchen anderen konstatieren. So beispielsweise ist das Knie¬ 
winkelphänomen, wenn der Sehnenrefiex auf der einen Seite vollständig fehlt, 
auf der anderen nur bemerkbar beral^esetzt ist, wie es bei Tabikern häufig der 
Fall zu sein pflegt, gewöhnlich an derjenigen Extremität stärker ausgesprochen, 
an der der Sebnenreflex vollständig fehlt. Wenn ich bei eiuem Tabiker eine 
derartige Differenz zwischen dem Kniereflex an der rechten und der linken 
Extremität fand, so konnte ich fast fehlerfrei Voraussagen, auf welcher Seite man 
das Kniewinkelpbänomen stärker au^esprochen finden wird: fast stets ist es 
auch diejenige Seite, die früher erkrankte, d. h. wo die lanzinierenden Schmerzen, 
die Parästhesien, (Üe Muskelschwache oder richtiger die motorischen Störungen 
zoerst aufgetreten sind. 

Wenn bei einem Tabiker Asymmetrie in den Symptomen von seiten der 
Cerebralnerven, beispielsweise Atrophie des einen N. opticos, Unbeweglichkeit 
und Verengnug der einen Pupille usw. bestehen, so fällt in diesem Falle diese 
Asyinmetrie meistenteils mit bestehender Asymmetrie der übrigen Spinalsymptome 
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znsammeD. Die Sehnenrefloce and an beiden unteren Extremitäten nieht gleich' 
mäßig herabgesetzt. Die Ataxie ist auf der gleichnam^n Seite stärker 808 - 
gesprochen. 

Man kann kaum daran zweifeln, daß das beschriebene Emewinkelphänomen 
infolge Ton Ataxie der Musk^n und infolge von Verlust der Elastizität der Sehnen 
sowohl, wie des gesamten Bandapparates des Eni^lenks zustande kommt. 
Ihrerseits verdanken diese Veränderungen, nämlich der Verlust des Muskeltonos 
und die Verringerung der Elastizität der Sehnen und der Bänder, ihre £nt> 
stehuDg zweifellos einer Störung der centralen Innervation, und zwar entweder 
einer primären oder reflektorischen (v. Lsyden), oder aber, wie manche Autoren 
annehmen, einer Storung der centralen Innervation, die unter Beteiligung der 
peripherischen Nerven zustande kommt (BsjEnuiE). Es entsteht natürlich die 
Frage, welche Bolle die Atonie des Delenkes bei der Entstehung der Ataxie 
spielt Streng genommen, ist es bis auf den heutigen noch nicht voll¬ 
kommen klai^estellt, welcher Faktor die Hauptrolle bei der Koordination, sowie 
bei den Störungen derselben, d. h. bei der Ataxie spielt Es sind mehrere Be¬ 
weise dafür vorhanden, daß die Koordination durch die Nervencentren r^uliert 
wird. Es sind aber auch Tatsachen vorhanden, die dafür sprechen, daß daran 
die centripetalen Nervenbahnen beteiligt sind, die von den peripherischen Ele¬ 
menten, den Sehnen, Fascien, Gelenken, Muskeln und der Haut, mit einem 
Worte von sämtlichen Teilen des motorischen Apparates ausgehen. Die Em¬ 
pfindungen, welche von diesen Teilen während der Bewegung ausgehen, sowie 
die Empfindungen, die von den Muskeln während ihrer Kontraktion ansgesandt 
werden, mit einem Worte die gesamte Gruppe der kinetischen Empfindungen, 
hat zweifellos die Bedeutung eines Regulators im Akte der Bewegung und in 
der Koordination. Infolgedeesen kann man nicht daran zweifeln, daß, wenn die 
Elastizität der Muskeln, der Bänder, der Sehnen und der Spannuug der das 
Kniegelenk anskleidenden Kapsel verändert sind, die Signalempfindungen, die 
während der Bewegung von hier au^eben, au ihrer Genauigkeit eine Einbuße 
erleiden müssen, aus welchem Grunde auch der gesamte Akt der Koordination 
eine Störung erfahren muß. 

Es ist noch eine Hypothese zulässig, und zwar daß der Verlust der 
Elastizität im Band- und Mnskelapparat an und für sich, von der Störung der 
Signalempfindungen abgesehen, eine Störung für die Koordination schaffen kann; 
mit anderen Worten, man kann sich die Frage vorlegen, ob die Störung der 
Koordination bei Tabikern nicht bis zu einem gewissen Grade durch Veränderung 
der mechanischen Bedingungen der Funktion in den Gelenken überhaupt und 
im Kni^elenk insbesondere, durch Verlust der Elastizität in den Geweben der 
umgebenden Gelenke und Verringerung der Fixation der letzteren bedingt ist 

Diese Frage ist natürlich auch von theoretischer Bedeutung, da von diesem 
Standpunkte aus die Bolle des peripherischen Faktors für die Koordinatüm mehr 
oder minder in den Vordergrund rückt Zugleich ist hierin ein Hinweis auf 
einen neuen Weg zur Bekämpfung der Ataxie der Tabiker mittelst künstlich« 
mechanischer Wiederherstellung der Fixation der Gelenke zu erblicken. 
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Yod diesem Gedanken ausgehend^ habe ich bei Tabikern Gnmmirmge von 
10->12 cm Breite angewandt, die auf das Kni^elenk aufgesetzt wurden und 
letzteres fest umfaßten. Meine in dieser Richtung gemachten Beobachtungen 
sind leider noch nicht zahlieioh genug, um irgend welche ernste Schlußfolgerungen 
rechtfertigen zu können; außerdem ist es fär derartige Beobachtungen erforderlich, 
daß jede andere Theorie au^feschlossai werde, was sich nicht immer verwirk- 
hcdien läßt 

Jedenfalls glaube ich zu der Erklärung berechtigt zu sein, daß Tabiker, 
bei denen in der von mir ang^ebenen Weise das Eni^lenk fixiert war, beim 
G^ien größere Sicherheit füÜten und auf den Beinen stabiler waren. Aus 
di^m Grunde wäre es sehr erwünscht, diese Methode der Ätaxiebehandlung 
in Kiankmihäusem zu erproben. 


4. Nackenkrampf als Analogon zum Schreibkrampfe. 

Von Uedizinalrat Dr. P. Nioke in Habertnsburg. 

Bübmhabdt ^ erwähnt, daß „noch einige Beispiele von Nackenmuskelkrämpfen 
angeführt werden, welche Tielleicht den nach Überanstrengung auftretenden Neu¬ 
rosen, den sc^en. Beschäftignngsneurosen oder Beeohäftigungskrämpfen zugezählt 
verden müssen. So erwähnt Dughbnne eines Patienten AimsAL's, dessen Kopf 
dch stete nach rechts drehte, so lange er las: er war dann schließlich gezwungen, 
das Buch fortzuwerfen. Derselbe Herr litt zugleich an „Schreibkrampr* und 
batte sein Leben lang sehr viel und gern gelesen.“ 

Es scheint mithin, als ob solche Fälle 1. sehr selten ‘ und 2. ihre Erklärung 
als Beschäftigungsneuroee noch nicht sicher ist Deshalb ist es vielleicht nicht 
ganz überflüssig, hier eine Beobachtung kurz mitzuteilen, die ich an mir selbst 
machte; gerade Selbstbeobachtungen haben oft ihren besonderen Wert Seit 
3—4 Jahren etwa empfinde ieh bisweilen, wenn ich viel geschrieben^, besonders 
io das Beine geschrieben habe, erst ein Ziehen, dann ein Starrwerden in den 
Fingern der rechten Hand, so daß ich nur mit Mühe weiter schreiben kann 
und erst ein^e Zeit vemtreichen lassen muß. Bis zur Unmöglichkeit des 
Schreibens ist es nie gekommen. Es bestand also nur ein leichter Grad von 
Mi^igraphie, die jetzt seit Monaten mich verschont hat Non hat sich seit 
etwa 2 Jahren ein anderes Symptom zugesellt, das abw bisher nur 5—6 mal 
aoftcat, seit Monaten nicht mehr. Bei längerem Lesen — bisher nie beim 
Sobniben! — merkte ich ein leiobtes Dnu^efühl in den Nackenmuskeln, ein 

' Bkbithabdt, Die ErkranknngeQ der peripheren Nerven. 11. Teil. S. 96. Spezielle 
Ptthol. Q. Therapie. Heraasgegeben von NoTaxaeKU Wien 1895. 

* Ähnlich, aber viel kompUiierter, li^ der Fall von LaSu (d. Centralbl. 1906. S. 219) 
«0 bei jedem Vennche einer Handarbeit ein dem Spasnins sorlptorins analoger tonischer 
KnnpbnMl aoßer im Qesioht, an der Ohrmnschel, an der Znnge, am weichen Qanmen 
uch am Platysma, Trapesins, Sternokleidomastoidens new. sich emstellte. 

* Begflostigend wirkte zngleioh das Schreiben mit harten and spitzen Federn, bei 
ituken Draok nnd ani harter Unterlage., 
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Itiichtes tonisches Krämpfen, wobei der Kopf sich etwiis mehr nach links und 
anten und das Kinn nach rechts drehte; ob der Kopf auch etwas nach hinten 
gezogen wnrde, vermag ich nicht mehr sicher anzngebem Ich hatte das €iefahl, 
als ob das Ziehen vornehmlich in der Tiefe des Nack^ stattfand. Nach 
Sistieren des Lesens hörte alles auf, sonst dauerte es, ohne aber schlimmer zu 
werden, an. Dabei fehlten ähnliche Schmerzen in den Armen, Schultern oder 
im Röcken. Die beteiligten Muskeln lassen sich also schwer bezeichnen, wie 
so oft, doch scheinen mir außer dem N. accessorius auch Cervikalnerven mit¬ 
beteiligt gewesen zu sein. Ein Drehkrampf aber, wie in Andbal’s Falle, lag 
sicher nicht vor. Das Vorspringen besonderer Muskeln war nicht nachweisbar. 
Ich habe bei der großen Seltenheit nicht beobachten können, ob und welche 
sonstigen Momente außer dem Lesen mit in Fr^e kommen. Es müssen aber 
solche wohl noch vorhanden sein, da unter sonst beinahe gleichen äußeren Um¬ 
ständen diese tonischen Krämpfe nur zu gewissen Zeiten anftraten. 

Wir haben hier zweifelsohne Schreibkrampf, dem sich spater Nackenkrampf 
beim Lesen zugesellt Ich glaube letzteren als eine Beschäftigungsneurose, 
als ein Analogon zu jenem ansprechen zu dürfen. Die Genese, die Art des 
Auftretens ist ganz dieselbe. Es wäre sehr erwünscht, wenn be^glich des Vor¬ 
kommens von solchen Nackenkrämpfen bei Gelehrten, Schreibern, Korrektoren 
u. s.f. nachgefragt würde. Ich zweifle dann nicht, daß sich dies Symptom doch 
bänfiger finden würde als man glaubt, zumal viele Gelehrte gerade Neur¬ 
astheniker sind. 

Auch ich bin neurasthenisch, vielleicht etwas von Geburt aus, hauptsächlich 
aber durch geistige Überarbeitung, was sich namentlich seit Jahren in einer 
schweren Ägrypnie kundgibt Gerade auf neurastbenischem Boden aber ent¬ 
wickeln sich mit Vorliebe allerlei Krampferscheinungen und auch dieBeschäftigungs- 
neuroseu bzw. -krämpfe. Bernhardt^ erwähnt nicht den Accessoriuskrampf bei 
Neurasthenie, wohl aber bei Hysterie, Epilepsie usw. BrnswANoan sagt in seinem 
Buche über Neurasthenie, daß Accessoriuskrampf gar nicht selten als einziges 
Erankheitszeicben der ererbten neuropathischen Konstitution vorkomme, daß 
man aber deshalb nicht von Neurasthenie sprechen dürfe. Gelegentlich könne 
dies Symptom aber auch bei vollentwickelter Neurasthenie, besonders bei der 
hereditären Form, beobachtet werden. Bimswamgbb spricht jedoch nur von 
Accessoriuskrämpfen, die nicht Beschäfiigungsneurosen sind. 

Der Boden ist also gegebenen Falles sicher auch durch Neurasthenie ge¬ 
geben. Dazu kommen dann die Gel^enheitsnrsachen, wie ja auch beim Schreib¬ 
krampf z. B. ln meinem Falle geschieht dies durch oft stundenlang anhaltende 
gebückte Kopfhaltung beim Lesen, wobei nur selten das Buch genau vertikal 
auf dem Tische liegt, sondern gewöhnlich etwas schräg, wodurch der Kopf au 
sich gezwungen wird, etwas nach links und seitlich gehalten zu werden. Dies 
ist wahrscheinlich auch der Grund, warum bei mir diese Haltung auch im 
Gehen und Stehen stereotjrp geworden ist. Dazu kommt weiter große Kurz¬ 
sichtigkeit, die noch mehr die Kopfhaltung beeinflußt, nicht am wenigsten 

‘ L. c. ö. 93. 
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vielJekht die Brille mit ihren Reflexen, so daß ich oft besondere Anstrengungen, 
namentlich bei großen Büchern, machen muß, um die Worte am Ende der 
Zälen richtig zu lesen. Ungenügende Beleuchtung muß das Ganze noch rer- 
schärfen. Unbegreiflich erscheint es mir nur, warum beim Schreiben, das auch 
oft stundenlang anbält und wobei das Papier noch schiefer gehalten wird als 
das Buch beim Lesen, dies Symptom bisher nie eiugetreten ist. Und dies, 
trotzdem Mogigrsphie zeitweise sich einstellte. 

Die Patbi^enese erscheint mir nach Obigem ziemlich durchsichtig. Bei 
Kenrasthenie besteht erhöhte Erregbarkeit verschiedener oder aller Nerven. Hält 
irgend eine gewohnheitsmäßige Arbeit lange an, so kann die Erregbarkeit sich 
£0 steigern, daß ein Krampf in den überlasteten Muskeln die Folge sein wird. 
Dies beim Schreiben in der Hand oder beim Lesen in den kontrahierten Nacken« 
maskein. Ob in beiden Fällen etwa reflektorisch noch Druck der Nerven in 
den zusammengezc^nen Muskeln mitspielt, ist fraglich, aber möglich. Jedeu« 
falls wäre dies wohl nur von unteigeordneter Bedeutung. 

H. Referate. 

Anatomie. 

l) Über Spinalganglienzellen and Markscheiden, von Einnr Sjövall. (Anat. 

Hefte von Merkel und Bonnet Nr. 91.) Ref.: Max Bielschowsky (Berlin). 

Verf. bat die in Nei'venzellen und Epithelien mit Osmiumsäiire und anderen 
Agentien darstellbaren Nestbildungen, welche als „apparato reticolare interne“, 
^ „Trophospongium“ und Holmgrensche Kanälchen“ in den letzten Jahren 
riel^h beschrieben worden sind, einer sorgfäUigen Untersuchung unterzogen. 
Die Dsmiumsaure ist das beste Imprägnationsmittel für jene Strukturen, und der 
Verf. hat seine Objekte iu dankenswerter Weise dazu benutzt, sich ein Bild über 
die Wirkungen dieses Körpei's auf Ganglienzellen und Nervenfasern zu verschaffen. 
Dsdorch wird die Arbeit ein guter Beitrag zur histologischen Fizierungs« und 
Fsrbetecfanik. 

Über die Beschaffenheit und Bedeutung der Binnennetze äußert sich Verf. 
folgendermaßen: 

Eis gibt in den Spinalganglienzellen konstant eine von äußerst feinen, gleich¬ 
dicken Fäden aufgebaute, netzförmig geordnete Ausdifferenzierung des Cyto« 
pliemas, die die Fähigkeit besitzt, durch Wasser zu quellen und dadurch die 
H^chkeit erhält, mit Osmiumsäure geschwärzt zu werden. Irgendwelche Varia¬ 
tionen im Aussehen dieses Netzes, die als funktionelle Veränderungen gedeutet 
verden könnten, sind nicht beobachtet worden; die Bilder, die man früher als 
Midie deuten za können glaubte, beruhen ganz einfach auf einer unvollkommenen 
Technik. 

Das geeebne Netz ist mit dem Fibrillennetze nicht identisch. Dagegen 
«dtt es während der ganzen embryonalen Zeit eine konstante und nicht zu ver- 
keDnende Beztebung zom Centralkörperchen auf; jedoch ist diese nur eine 
Ugebeziehong; das Netz ist also keine „Sphärenstruktur“ sondern eine vollkommen 
Klhstiadige Bildung. 

Über die intimere Natur und die Bedeutung dieses Netzes schweben wir 
noch im Unklaren, aber wir haben doch schon das Recht, die Meinung auszu- 
^neben, daß wir hier einer Bildung von allergrößter Bedeutung — einem all- 
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gemeinen Zellorgane — gegenflberstehen. Ana dem Angeführten gdit hervor, daß 
Verf. auoh die Deutung Holmgrens, welche die fragliohen Stroktoren als intn> 
cellulare Lymphkanälchen angesprochen hat, von der Hand weist. 


Physiologie. 

2) Methode siir Freilegung der Brfloke. Vorläufige Mitteilung von Earplus 
und Spitzer. (Verhandlungen der Wiener morpholog. Gesellschaft, Sitzung 
vom 16. Januar 1906.) Ref.: Otto Marburg (Wien). 

Gelegentlich ihres Studiums über ein abnormes Bündel in der MeduUa ob- 
longata des Menschen waren die Ver£F. dahingelangt, eine sensible centrale Bahn 
gefunden zu haben, deren Beziehung zur Brücke sich nicht anffinden ließ. Ob 
sie dort ende oder weiter durch diese hindurch ins Kleinhirn ziehe, ließ sich 
nicht erweisen. 

Um nun durchs Tierezperiment über diese Frage Aufschluß zu gewinnen, 
wurde eine Methode ersonnen, die isolierte Verletzungen an der Brücke zu setzen 
gestattet. Operiert wurde an Hunden, Katzen und Affen derart, daß man die 
Tiere auf den Bücken band; die Zunge wurde durch einen Faden nach oben 
fixiert; der weiche Gaumen ausschließlich Uvula gespalten. Zur Orientierung 
dienten die tastbaren Fortsätze des Keilbeines, des Sohläfebeines und der Raohen- 
mündung der Tuba Kustachii. Schleimhaut und Periost des Rachendacbes werden 
durchtrennt; das vordere Ende des Schnittes liegt meist vor der Tubenmflndnng. 
Nun wurde der Knochen durchbohrt, und zwar mit einer durch einen Motor ge* 
triebenen beweglichen Welle, wie sie in der zahnärztlichen Technik gebräuchlich 
ist; es wurde an diese ein verstellbares Winkelstück, mit verschiedenen Bohrern 
montiert, angesetzt. 

Man bohrt nun drei ö&ungen an den Knochen: eine vordere an der Mittel* 
linie, etwas hinter der Tubenquerebene gelegene, die beiden anderen cm 

dahinter rechts und links, mehrere Millimeter von der Mittellinie. Die drei 
Lücken werden mittels Meißel und Hammer vereinigt. Die Dura und die weichen 
Hirnhäute werden vorsichtig gespalten und nun liegt das Operationsgebiet firei. 
Nach der Operation wird die Knoohendecke durch eine Jodoformknochenplombe 
oder Guttapercbaplombe geschlossen und die Weichteile darüber vernäht. 

Eine reiche anatomische Ausbeute dieser Versuche soll demnächst ausführlich 
publiziert werden. Interessant sind die physiologischen Ergebnisse, wenngleich 
auch diese noch nicht abgeschlossen vorliegen. Partielle Ponsläsionen können 
völlig symptomenlos verlaufen. Bei totaler Durchschneidung der Brücke fand 
sich eine Unsicherheit und Schwäche der Bewegungen, deren Deutung jedoch noch 
nicht sicher steht. Dagegen fehlten bei totaler und partieller einseitiger Durch* 
schneidung jede Andeutung von Zwangsstellung und Zwangsbewegung, so daß 
diese, wo sie bei Brückenläsionen beobachtet wurden, mit Recht wohl auf Neben* 
läsionen, etwa solchen des centralen Vestibularapparates zu beziehen seien. 

Diese Andeutungen zeigen, eine wie fruchtbare Methode die angeführte für 
das Studium der Anatomie und Physiologie des Gehirns zu werden verspricht. 

3) Atrophie oerebrali sperimentali ed stropbie oraniensi oonoomitaatl, per 
G.d’Abnndo. (Ann.dinenrol. 1906. S.397.) Ref.: Hübner(Herzberge-Berlio). 

Verf. hat an 24 Stunden alten Katzen und Kaninchen unter aseptischen 
Kautelen durch eine kleine Öffnung des Schädeldaches mehr oder weniger große 
Stücke der Hirnrinde entfernt. Waren die gesetzten Defekte klein und ober* 
fiächlich, so zogen sie später keine deutlich erkennbare Atrophie der Hemisphäre 
und der entsprechenden Seite des Craniums nach sich. Erstreckte sich die Rinden* 
abtragung bis auf die weiße Substanz, dann trat Atrophie der beteiligten Hemi* 
Sphäre ein, die an Intensität und Schwere der Läsion parallel ging und auch 
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TOD eDtsprecbender VerkleiDeniDg dea kaöohernen Sobädela begleitet war. Wurden 
die Operationen an älteren Tieren Torgenommen, bo traten die Folgen weniger 
deotlicb zutage. Bei aaBgewaohienen Tieren fehlte SobädeWerkleinernng. Jedes¬ 
mal trat nach Verletzungen des Gehirns auch Ventrikelhydrops au^ wenn die 
Tiere lange genug am Leben blieben. 

Das wichtigste Besultat der Untersuchungen ist folgendes: 

Wenn während der Entwickelung des Centralnerrensystems eine Noxe auch 
nur auf einen Teil des Gehirns schädigend einwirkt, dann schädigt sie das ganze 
Organ. 

Bezfiglioh zahlreicher interessanter Einzelheiten sei auf das Original yei> 
wiesen. 


Pathologische Anatomie. 

4) Über die Anatomie, dae Wesen und die Entstehung mikrooephaler MIA- 
bllduI^;en nebst Beiträgen über die Bntwiokelungsstdrungen der Arobi> 
tektonik des Oentralnerwensystems, von Dr. Heinrich Vogt. (Arbeiten 
aus dem himanatomischen Institut in Zürich (Prof. y. Monakow). (Wies¬ 
baden 1905.) Bef.: Haz Bielschowsky (Berlin). 

Auf dem Gebiete der modernen teratologischen Himforschung ist wohl kaum 
eine yerdienstlichere Arbeit geleistet worden als die vorliegende. Das Ziel, 
welches y. Monakow diesem Zweige der anatomischen Wissenschaft vorgezeichnet 
liat, besteht darin, aus den mannigfaltigen Formen der pathologischen Entwicke¬ 
lung das Gesetzmäßige herausznhehen und damit aus der gestörten Entwickelung 
Rückschlüsse auf die normale zu gewinnen. 

Daß das Studium teratologischer Bildungen zu großen Gesichtspunkten für 
die allgemeine Pathologie und die normale Embryologie führen kann, dafür ist 
diese Untersuchung des VerCs ein schlagender Beweis. Drei Gehirne von kind¬ 
lichen Mikrocephalen bilden sein Material. Das scheint auf den ersten Blick 
nicht viel zu sein; aber die Art und Weise, wie jeder einzelne Fall in faser¬ 
anatomischer und histologischer Hinsicht untersucht worden ist, muß als vorbild¬ 
lich bezeichnet werden. Wer späterhin hei derartigen Fällen über die kasuistische 
Beschreibung hinaus — und deren haben wir schon heute mehr als genug — zu 
Einblicken in den normalen und gestörten Mechanismus der Organentwickelung 
gelangen will, den wird die Arbeit des Verf.’s darüber belehren, wie man den 
Stoff anzufassen hat 

Das Beferat kann auf die Fülle der anatomischen Einzelbefunde und ihre 
geistvollen Deutungen nicht eingehen. Nur diejenigen Momente, welche Verf. als 
wMentlioh für die Mißbildung betrachtet, mögen hier angeführt werden. 

1. Das primäre pathologische Moment (anatomisch nicht immer nachweisbar); 
a B. Gefäßerkrankungen, deren Folge die Mißbildung darstellt 

2. Die Fixation einer bestimmten Entwickelungsphase des Keimes im ganzen 
oder an einem seiner Teile, Zurückbleiben eines Teiles hinter dem anderen. 

3. Die Modifikation dieser Phase durch das Weiterwirken des Bestes der 
nicht zerstörten Entwiekelungsfaktoren. Diese Modifikation erfolgt entweder im 
Sinne der normalen Entwickelung oder es kommt infolge der veränderten ße- 
dingnngen zu den 

4. Korrekturbildongen. Als solche sind zu betrachten 

a) inegales Größenwachstum mehrerer Teile, zuweilen im Sinne einer kom- 
penaatorischen Hypertrophie, z. B. der phylogenetisch alten Teile bei Atrophie 
der phylogenetisch jungen, 

b) Einhalten einer phylogenetisch niedrigen Stufe (Atavismus), 

c) paradoxe Korrekturbild\ingen. Da dae Material zum normalen Aufbau 
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nicht zur Verwendung gelangt, so kommt es zu Verbindungen und zu Bildungen 
in gänzlich atTpischer Architektonik. 

5. Die sekundären pathologischen Veränderungen des mißbildeten Keimes. 

Von großem Interesse sind die Ausführungen des Verf.’s Uber den Atayis* 
mus. Nach seiner Ansicht haben wir in ihm eine Erscheinung rein sekundärer, 
nicht primärer Natur zu erblicken. Die Ursache filr seine Entstehung liegt weder 
in dem spontanen Rückschlag, noch in der Neigung zum Wiederaufleben ata¬ 
vistischer Entwickelungstendenz, sondern in primären pathologischen, die normale 
Keimentwickelung hemmenden Momenten. Unter den verschiedenen anatomischen 
Bildern, welche durch Fixation bestimmter Entwickolungsphasen auftreten, können 
infolge des Weiterwachstums des Keimes in einer falschen Richtung Anlehnungen 
an tierische, niedrige Formen durch dos Prinzip der phylogenetischen Vererbung 
zustande kommen. 


Pathologie des Nervensystems. 

5) Ätiologie und Verlauf der Tabes, von Giammara Fratini. (Gozz. degli 
osped. e delle ciin. XXVI. Nr. 130); ref. nach Revue neurol. 1906. Nr. 1 
von Kurt Mendel. 

Verf. stützt seine Ausfilhrungen auf 18 Beobachtungen von Tabes (von denen 
drei ohne Argyll-Robertson verliefen und eine in akuter Weise wie eine Lan* 
drysche Paralyse begann). Die konstantesten Symptome der Tabes sind die 
lanzinierenden Schmerzen und die Pupillenstarre. Kein Symptom ist für sich 
konstant bei Tabes oder psthognomonisch für dieselbe; die Summe der Symptome 
führt erst zur rechten Diagnose. Vom klinischen Standpunkt aus kann die Tabes 
definiert werden als der Symptomenkomplez der Hinterstränge + Argyll-Robert* 
sonsches Zeichen. Allerdings ist dieser Symptomenkomplez verschieden je nach 
dem Sitz der spinalen Läsion (Cervical-, OorsaU oder Lumbalmark), auch kann 
Argyll-Robertson fehlen. 

Den diagnostischen Hauptwert muß man legen auf die Persistenz von anfalls* 
weise auftretenden Parästhesien iin Vei’lauf von Nerventerritorien und auf die 
Unbecinflußbarkeit dieser Parästhesien durch die gewöhnlichen therapeutischen 
Maßnahmen. 

6) Zur Frage der Bedeutung der Bypbilia für die Ätiologie der Tabes, ein 
Fall von infantiler Tabes, von P. Preobraschensky. (Medicinskoje Obo* 
srenje. 1905. Nr. 6.) Ref.: Krön (Moskau). 

Verf. kommt auf Grund eigenen und fremden Materiales zu folgenden 
Schlüssen: Sämtliche indirekten Beweise sprechen für die Abhängigkeit der Tabes 
von der Syphilis; so wenig diphtherische Lähmungen ohne Diphtherie Vorkommen, so 
wenig gäbe es eine Tabes ohne Syphilis. Alle Gründe gegen diese Abhängigkeit 
seien nicht eichhaltig. Die Momente, welche Tabes auelösen, sind unbekannt, sie 
entwickelt sich trotz und selbst während der Behandlung. 

7) Zur infantilen Tabes, von H. Hargoulis. (Medic. Obosr. 1905. Nr. 17.) 
Ref.: Krön (Moskau). 

Sjähriges Mädchen, das seit 3 Jahren an Blasenstörungen litt, bietet die 
typischen Symptome der Tabes (lichtstarre Papillen, Fehlen der Patellar* und 
Achillesreflexe, Incontinentia urinae und Atrophie der Nn. II). Zeichen der here¬ 
ditären Lues waren nie vorhanden. Beide Eltern leugnen syphilitische Infektion. 
Vater leidet an Tabes, Mutter an Lues (Gumma) cerebri. 

8) Jugendliche Tabes, von W. Oobrochotoff. (Korsakoffsches Jonrn. f. Psydi. 
u. Neurol. 1905. Heft 2.) Ref.: Krön (Moskau). 

Bei der 14jäbrigen Patientin waren die ersten Symptome in ihrem 12., bei 
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(im 21jährigen Patienten in seinem 16. Lebensjahre aufgetreten. Die Itutier der 
PÄtieotin starb an progressiver Paralyse, der Vater leidet an Tabes. 

9) Über das Verhalten der Keuroglia bei tabisoher Optiknsatrophie, von 
Dr. W. Spielmeyer, Assistent an der psychiatr. Klinik in Freiburg i/B. 
(Klio, llonatsbl. f. Augenheilk. XLIV. 1906.) Ref.: Fritz Hendel. 

Io der vorliegenden Arbeit, die im Original nacbgelesen werden muß, erörtert 
Verf. an der Hand von 4 Figuren die folgeiOen Fragen: 

1. Welcher Art ist die Gliavermehrung im degenerierten optischen Leitungs* 
appsrat? 

2. Welche Veränderungen lassen sich mit der Gliamethode dort nachweisen, 
vo wir das centrale Ende, bzw. den Ursprung des erkrankten Optikus zu suchen 
baben? 

3. Was bedeuten in den Eemgebieten die vereinzelten großen Spinnenzellen 
mit balkigen Fortsätzen? 

10) Über die Affektion der Vorderhömer bei Tabea dorsalU, von Michael 

Lapinsky, Professor an der Universität des St. Wladimir zu Kiew. (Archiv 

f. Psych. u. Nervenkrankh. XL. 1905.) Ref.; G. llberg. 

Ein Teil der Atrophien und Paralysen bei Tabes entsteht auf neuritischer 
Basis, die hierbei im Rückenmark beobachteten Zellenveränderungen sind Folge 
einer Neuritis. Bei einem anderen Teil von Tabesfallen bestehen motorische 
und trophische ■ Muskelstörungen infolge primärer Veränderungen der Vorder* 
hornzellen. Im ersten Fall stimmt die Lokalisation der Paralysen und Atro* 
phien mit den Verzweigungen der einzelnen Nervenstämme überein, und zwar 
entstehen die Paralysen in dem vom betreffenden kranken Nerven regierten Ge* 
biete. Die Muskelaffektionen der verschiedenen Extremitäten sind ^mmetrisch. 
Fibrilläres Zittern kommt nicht vor. Zuerst entwickeln sich Parese und Paralyse, 
später erst Atrophien. In den erkrankten Nerven und Muskeln kommt es zu 
üegeneratioosreaktioD. Die Nervenstämme sind degenerativ verändert, die Vorder- 
hömer sind normal. Im zweiten Falle stimmt die Lokalisation der Paralyse 
mit der Verteilung der Nervenstämme nicht überein. Oie Atrophien und Para¬ 
lysen entwickeln sich asymmetrisch. In den erkrankten Muskeln beobachtet man 
fibrilläres Zittern. Den Paresen und den Paralysen geht eine Muskelatrophie 
Toraas; erst darnach bemerkt der Pat. die Schwäche. Die elektrische Erregbar¬ 
keit ist quantitativ herabgesetzt. Mikroskopisch finden sich in den erkrankten 
Nerven atrophische Veränderungen einzelner Fasern und eine ausgeprägte Afifektion 
der Vorderhömer. Hängen die Muskelutrophien der Tabiker von einer primären 
Erkrankung der Vorderhornzellen ab, so trägt die Erkrankung des motorischen 
Neurons keinen entzündlichen, sondern einen atrophischen Charakter. Zuweilen 
var die Affektion der Vorderhömer diffus und erstreckte sich auf alle Gruppen 
des rechten wie des linken Vorderhoros, und zwar auf mehrere Segmente. Zu¬ 
veilen hatte die Krankheit einen nestförmigen oder herdförmigen Charakter, 
umfsBte nur bestimmte Zellgruppen eines Segmentes, häufig nur eine Rücken- 
rasrkshälfte. Gleichzeitig mit den atrophischen Vorderhornzellen fanden sich ver¬ 
änderte Gefäße, zerfallende Pyramidenbahnen und vor allem degenerierte Kolla- 
teralen der hinteren Wurzeln; die Länge und Dichtigkeit der letzteren erlaubte 
es ihnen, einen gewissen Einfluß auf die Zellen der vorderen Wurzeln auszuüben. 
Die ungenügende Blutzuiuhr bewirkt eine Erkrankung der Ganglienzellen; die 
Nearoglia und die anderen Bestandteile des Rückenmarkes leiden jedoch nicht. 
Als Resultat einer derartigen etagenformigen Rückenmarkserkrankung, bei der die 
Vorderhömer wie die in die centrale graue Substanz eintretenden Fasern der 
hinteren Wurzeln gelitten haben, kommen die Paralysen, Paresen, Atrophien und 
äberfaaupt die spinal bedingten Muskelveränderungcn zustande, die in einem be- 
ifimmtea Segment des Rumpfes oder einer Extremität entstehen und von einer 
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VeräDderatig der Schmerz* und Temperaturempfindung desselben bestimmteo 
Körpergdbietes begleitet werden. Die motorische und die sensible Sphäre eines 
bestimmten Körpersegmentes, z. B. der Hand, des Schultergürtels, des Unterschenkels 
und des Halses sind dann gleichzeitig af&ziert, ohne daß die benachbart liegenden 
Gebiete des Unterarmes oder des Fußes oder des Oberschenkels in ihren moto* 
rischen oder sensiblen Funktionen verändert sind. 

11) Hämatomesis bei organlsohen Nervenerkrankungen (Tabes), von Dr. 

Alfred Neumann in Wien*Gleicbenberg. (Deutsche Zeitsohr. f. Nervenbeil* 
künde. XXrX. 1905.) Ref.: E. Asch. 

Bei einem 37jährigen Tabiker (Lues) bestehen seit einer Reihe von Jahren 
Crises gastriques, die seit Herbst 1903 intensiver wurden. Dezember 1903 zuerst 
Erbrechen blutig*Bchleimiger Flüssigkeit und bluthaltiger Stuhl, Schmerzhafti^eit 
über dem Epigastrium, besonders in der Gegend der Gallenblase. Im Erbrochenen 
ist keine freie HCl und keine Milchsäure, die Gesamtacidität beträgt 11—16—20. 
Zur Zeit der stärksten Hämatemesis war der Blutdruck bis auf 170 erhöht und 
ging während der Intervalle auf 140, 120 und 110 herunter. Yerf. nimmt an, 
daß die Blutungen eine Folge des erhöhten arteriellen Druckes sind, welchem die 
an und für sich schon nicht mehr ganz normalen Gefäßwände nicht mehr zu 
widerstehen imstande waren. Es braucht sich dabei gar nicht um Zerreißungen 
größerer Gefäße zu bandeln, und können die Blutungen auch durch die Ruptur 
kleiner und kleinster Blutgefäße hervorgerufen werden. 

12) Crises gastriques an d4but du tab6s et orises gastriques en dehors, 

parMme.N. Wajncop. (Thöse de Paris. 1905. Nr. 638.) Ref.; KurtMendel 
Die gastrischen Krisen der Tabes können den übrigen Symptomen um mehrere 
Jahre vorangehen, besonders sind sie in den „formes friistes“ von Tabes, in denen 
Ataxie und Westphalsches Zeichen fehlt, vorhanden. Die gastrischen Krisen 
verschlimmern nicht die Prognose der Tabes. Auch bei multipler Sklerose und 
Hysterie kommen gastrische Krisen, die denjenigen bei Tabes gleichen, vor. In 
einem Fall von typischen gastrischen Krisen fand Yerf. bei der Autopsie ein 
Ulcus ventricuii mit unvollständiger Stenose, aber keine medullären Yeränderungen. 

13) Chute spontanee des dents et näorose des maxillaires ohez les tab^ 
tiques, par Grenier de Cardenal. (Joum. de m5d. de Bordeaux. 1905. 
Nr. 26 u. 27.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zwei Tabiker mit Yerlust der Zähne, mal perforant buccal und Nekrose der 
Oberkiefer. Yerf. nimmt eine Neuritis des Trigeminus an, welche den Boden 
vorbereitet für jede kleinste Infektion im Anschluß an irgend ein Trauma. 

14) Bsohare saor4e ohez une tabetique non aUt6e, par P. Roy. (Arch. gön. 
de med. 1905. S. 1042.) Ref..- Kurt Mendel. 

Typisch tabische Frau bekommt plötzlich einen leichten Schmerz in der 
Kreuzbeingegend. 2 Tage darauf zwei^ankstUckgroße Ulceration mit schwärz¬ 
lichem Schorf. Nach schneller Ausbreitung der Wunde auf einen Durchmesser 
von 4 cm in den folgenden Tagen beginnt der Schorf abznheilen, und zwar nach 
einer Fieberperiode mit Erbrechen. Es handelt sich bei der Kranken, die stets 
außer Bett war, um eine trophische Störung und nicht um ein Decubitusgestdiwür 
oder das Produkt von Unsauberkeit. 

16) L’aoalgdsie tendinease a la pression et en partlouUer TanalgMe 
aohilldonne dans le tabös, par J. Abadie. (Gaz. bebd. des Sciences mäd. 
de Bourdeaux. 1905. Nr. 35.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die bei normalen Individuen vorhandene Schmerzhaftigkeit heim Zusammen* 
drücken der Achillessehne oder jeder anderen Sehne, bei welcher man diesen 
Druck ausüben kann, wird bei Tabikern vermißt oder ist zum wenigsten bei 
diesen herabgesetzt. Diese Analgesie bei Druck auf die Seimen tritt also hinn 
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so den MaskeU, Knochen- und Oelenkanalgesien. Die Hyp- nnd Analgesie der 
Achillessehne findet sich in 80^/^ der Tabiker, und zwar in allen Stadien der 
Tabes, sie ist leicht nachweisbar, oft ein Frühsymptom und kann als eins der 
beeten Stigmata der Degeneratio grisea angesehen werden. 

19) Mal perforant du piad gndrl par l’dlongation dn nerf plantaire Interne, 

par Cerneszi. (Biforma med. XXL Nr. 35.) Bef. nach Revue neurol. 

1906. Nr. 23 von Kurt Hendel. 

Mal perforant an der großen Zehe zwischen 1. und 2. Phalange. Schnelle 
Heilung nach Dehnung des N. plantaris intern. 

17) Rode sur le mal perforant buooal tabdtiqae, par R. Henry. (ThAse 

de Paria. 1906. Nr. 529.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die enten trophischen Störungen vollziehen sich in den alveolo>dentären 
Artikulationen nnd entsprechen völlig den tabischen Arthropathien, sie führen 
soniohst zum Ausfall der Zfthne. Die Pathogenese des „Mal perforant buccar* 
ist durchaus vergleichbar derjenigen des Mal perforant an der Fußsohle. Neben 
der central oder peripher nervösen Urssushe kommen Gielegenheitsnrsachen wie 
Infektion, Trauma, dauernder Druck in Betracht. In der Hauptsache ist das 
perforant buccal“ eine trophisohe Störung. 

18) ArthropAthlM nerveoMS et rhomatlame ohroniqne, par 6. Etienne. 

(Revue nenrolog. 1905. Nr. 23.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

VerL knüpft an die von Charcot inaugurierte Lehre von den „nervösen 
Arthropathien** an, die besonders in Deutschland vielfach entschiedene Gegnerschaft 
gefunden hat (speziell bei Virchow, der diese als Arthritis defonnans im Rahmen 
einer Tabes und naturgemäß durch deren klinische Eigentümlichkeiten modifiziert 
ansprach), und verficht die Ansicht, daß zwischen diesen Formen und der „rheu¬ 
matischen** Arthritis deformans Beziehungen bestünden; als Paradigmata dienen 
zwei Beobachtungen; im ersten Falle Entwickelung einer deformierenden Arthritis 
bei einer Greisin, die seit Jahrzehnten an rheumatoiden Schmerzen in den Beinen 
litt, die Verf. als tabisoher Natur ansieht, weil gleichzeitig noch Romberg be¬ 
stand (1); demnach sieht er auch die Gelenksaffektionen als zum Teil tabisch an 
and spricht von einem „Locus minoris resistentiae“, den dieses an „Arthritis 
deformans'* erkrankte Knie für den bestehenden tabischen Prozeß abgegeben hatte. 
In einem zweiten (wohl relativ nicht zu so großer Skepsis wie der erste An¬ 
laß gebenden, Ref.) Kasus befiel die Arthropathie bei einem Tabiker die beiden 
nach einem Traunoa schon früher wiederholt erkrankten Tibiotarsalgelenke; hier 
ist besonders die seltene Lokalisation der tabischen Gelenksaffektion mit Rücksicht 
auf die Antezedentien bemerkenswert. Eine krankhafte Prädisposition der tro- 
phisohen Bahnen bzw. Centra durch den arthritischen Prozeß würde gerade diese 
nach Ansicht des Verf.’s auch für die tabische Noxe zugänglicher gemacht haben. 
18) Da tabAa tardU^ par E. Long et A. Gramer. (Revue neurologique. 1906. 

Nr. 3.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Unter 46 Tabikern, die in den letzten 6 Jahren von den Verff. in der Genfer 
medizinischen Klinik beobachtet wurden, waren 15 nach dem 50. Lebensjahre 
erkrankt; es würde sich sonach in diesen Fällen um „Späterkrankungen“ handeln. 
Die Verff. teilen diese Fälle in drei Gruppen; die erste umfaßt alle Fälle mit 
■icher vorangegangener Lues, im Ganzen fünf (darunter vielleicht eine Spät* 
ufektion mit Beginn der tabischen Symptome 5 Jahre nach den sekundären Er¬ 
scheinungen, während in 3 Fällen sehr lange [36 — 42 Jahre] Intervalle bestanden); 
>a der zweiten figurieren 5 Fälle, in denen bloß Indizien für Lues zu verzeichnen 
waren (durchgehends Frauen mit suspekten Abortus bzw. Früh* oder Totgeburten 
io der Anamnese; in 2 Fällen vermutlich Spätinfektionen); die dritte enthält fünf 
Kasos, in denen Lues nicht zu eruieren war (darunter einen mit Beg^inn der 
Affektion zwischen dem 66. und dem 70. Jabrel). Der Statistik sind leider nur 
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ganz kurze Abrisse aus den Krankheitsgescbichteo beigegeben. Die Verff. weisen 
auf die relative Frequenz der „Spätformen“ im Rahmen ihres Materiales hin, be¬ 
tonen aber freilich, daß möglicherweise zum Teil aacb zufällige Momente da mit¬ 
sprechen könnten. Anatomisch unterscheiden sich nach den Verff. die Fälle, so¬ 
weit sie zur Untersuchung gelangten, nicht von denjenigen des mittleren Lebens¬ 
alters; es fand sich keine ntheromatöse Gefäßaffektion im Rückenmark. 

20) Tabös senile aveo glycosurie, par Abadie, Lafon et Villemonte. (Joum. 

de m^d. de Bordeaux. 1905. Nr. 10.) Ref.: Kurt Mendel. 

Im Alter von 24 Jahren Lues. Potus zugegeben. Im Alter von 66 Jahren 
blitzartige Schmerzen. 2 Jahre später Lähmung des rechten Abducens und Atro- 
phia optici utrlusque, Westphal, Analgesie, Ataxie, Lympbocjtose der Spinal* 
ffüssigkeit usw. Keine Pupillenstarre. Außerdem Glykosurie mit leichter Poly¬ 
urie ohne Polydipsie oder Polyphagie. 

Die Verff. nehmen eine senile Tabes an, neben der gleichzeitig und unab- 
bäugig von ihr Diabetes besteht, oder aber die tabischen Läsionen haben sich 
auf den Bulbus erstreckt und es handelt sich dann nm eine bulbäre Glykosurie. 

21) Zar Lehre vom Korsakoffsehen Symptomenkomplez, sugleioh ein 

Beitrag zum Kapitel Tabes und Psychose, von Stransky. (Jahrb. f. 

Psych. u. Neurolog. XXVI.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. gibt zunächst an der Hand der Literatur eine kurze Übersicht über 
die Wandlungen, welche unsere Anschauungen über das Eörsnkoffsche Syndrom 
seit dem Bekanntwerden desselben durcbgemacht haben. Er betont, daß die 
Kräpelinscbe Ansicht, wonach dieses Syndrom eine in sich geschlossene klinische 
Einheit nicht repräsentiere, wohl das meiste für sich habe. Der bisher bekannten 
Kasuistik fügt Verf. sodann noch einen eigenen Fall hinzu: es handelt sieh um 
eine 58jährige Frau, deren Gatte an progressiver Paralyse litt und verstarb — 
vom Verf. gleichfalls persönlich beobachtet —, die seit vielen Jahren die Sym¬ 
ptome der Tabes darbot, und die unter dem Bilde eines klassischen Korsakoff — 
welcher sich im Anschlüsse an zwei apoplektiforme Anfälle entwickelte — in die 
Klinik eingebracht ward. Verf. dachte, obgleich strikte Indizienbeweise hierfür 
nicht zu eruieren waren, die Möglichkeit einer luetischen Grundlage nicht ganz von 
der Hand weisen zu können und leitete die spezifische Therapie ein. Nach mehr- 
wöchentlichem Bestände gingen die Erscheinungen der Psychose allmählich zurück, 
bis zur sanatio completa. Die Symptome der Tabes bestanden natürlich un¬ 
verändert fort. Verf. erinnert daran, daß das Zusammenvorkommen von Tabes 
und Korsakoff recht exzeptionell genannt zu werden verdient, daß aber auch auf 
der Basis der als möglich supponierten syphilitischen Hirnaffektion ausgesprochener 
Korsakoff keineswegs häufig beobachtet wurde. 

22) Die Prognose der Tabes dorsalis, von Dr. £. v. HalaisA (Monatsschr. 

f. Psychiatrie. XVIII.) Ref.: M. Probst (Wien). 

Verf. bringt in einer fleißigen Arbeit statistische Angaben über den Verlauf 
und die Prognose der Tabes dorsalis, die er an poliklinischen Kranken, deren 
erste Untersuchung mindestens 8—10 Jahre zurückliegt, gewonnen hat. Von 
150 Kranken waren bereits 58 verstorben. 

Verf. fand bezüglich der Benignität des Verlaufes 4 Gruppen. Zur ersten 
Gruppe gehören Fälle, bei denen eine voll ausgebildete Tabes seit Jahren in einem 
Stadium sich befindet, daß die von ihr Betroffenen weder in ihrem Berufe, noch 
auch in ihren Lebensgewobnheiten in einem irgendwie nennenswerten Grade be¬ 
einträchtigt sind. Verf. fand zwei solche Fälle in seinem Material. 

Die zweite Gruppe ist ebenfalls eine günstige, meist in Schüben verlaufende 
Forsn. Die mit dem ersten Schub ausgeprägte Tabes mit geringen subjektireu 
Symptomen, bleibt lange (8—10) Jahre bei nahezu intaktem Allgemeinbefinden 
und wenig eingeschränkter Erwerbsfahigkeit stehen, dann erfolgt meist ein weiterer 
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Schab, mit dessen Eintritt Arbeitsfähigkeit und Ällgemeinbefiuden eine Einbuße 
erleiden, ohne jedoch ganz gebrochen zu sein. In diese Gruppe gehörten 
26 Kranke. 

Den relativ größten Prozentsatz (30) Kranker vereint die dritte Gruppe, 
deren Fälle in ihrem langsamen Verlaufe eine stete Progredienz erkennen lassen. 
Die Tabiker dieser Gruppe vermögen noch die ersten 4—5 Jahre zu arbeiten, 
dorchschnittlich nach 10 Jahren sind sie ataktisch, aber noch nicht vollkommen 
OOS Bett gefesselt. 

Bei der 4. Gruppe (18 Kranke) vollzieht sich die Progredienz rascher, der 
Kranke ist vom ersten Tage an schwer leidend, Air Lebensgenuß und Arbeit volU 
kommen ausgesehaltet. 

Bezüglich der Prognose hat Yerf die Art des Krankheitsbeginnes, die ein* 
seinen FrUhsymptome, dos Zusammentreffen einzelner Krankheitszeichen und be¬ 
stimmte Komplikationen in Frage gezogen. Die Prognose der akuten, mit schweren 
Symptomen einhergehenden Erkrankungen ist eine düstere, die meisten Fälle be¬ 
ginnen aber schleichend. Die oligosymptomatisch verlaufenden Fälle sind pro¬ 
gnostisch günstiger als die symptomenreichen. 

Frühzeitig auftretende Krisen müssen nicht immer anf einen ungünstigen 
Verlauf schließen lassen, frühzeitige hochgradige Blasenstörung läßt meist auf 
I^ogredienz schließen, die frühzeitige Optikusatrophie weist meist auf einen günstigen 
Verlauf hin, in lö^/^ mit früher Optikusatrophie war aber das Leiden progredient 
und gehörte zur 4. Gruppe. 

Spät auftretende Sehnervenafropbie bat in keinem Falle den Krankhelte- 
verlauf günstig beeinflußt, frühzeitig eintretende Ataxie und tropbische Störungen 
lassen auf einen ungünstigen Verlauf schließen. 

Jene Fälle, wo die Erkrankung innerhalb 6 Jahren nach luetischer Infektion 
eintritt, sind ungünstig. Der Verlauf der Erkrankung bei Frauen ist nicht un¬ 
günstiger als bei Hännem. Nach dem 45. Jahre ist ein akuter Verlauf selten. 
Schlechte Konstitution und erbliche Belastung kommen mehr bei den Fällen der 
3. and 4. Gruppe vor. 

Ungünstig anf den Verlauf wirken alkoholische und sexuelle Exzesse, Er¬ 
kältung, Gemütsbewegungen, Operationen, interkurrente Erkrankungen, körper¬ 
liche Überanstrengung, mangelhafte Pflege, dürftige Ernährung. Die sozialen Ver¬ 
hältnisse spielen einen schwerwiegenden Faktor. 

Die lanzinierenden Schmerzen gehen im allgemeinen der Intensität des Krank- 
bsitsprozesses parallel, spät einsetzende lanzinierende Schmerzen geben keine 
bestimmte Prognose, Blasenstörungen traten bei der Fälle ein. Impotenz 

ist als FrÜbsymptom selten und von schlechter Vorbedeutung. Magenkrisen traten 
in 13*^/,), Optikusatrophie in Augenmuskellähmungen in 18 ^/q ein. 

33) Beiträge rar Bestimmung des oytodiagnostisohen Wertes des Liquor 

oerebrospinalis, von Balogh. (Wiener med. Wochenschr. 1906. Nr. 9. 

S. 418.) Bef.: Pilcz (Wien). 

Als normal bezeichnet Verf. die Zahl von 5—7 Lymphocyten im Präparate 
bei 400—500facher Vergrößerung. 

Von 30 Tabesfällen war 21 mal positiver Befund (darunter in 12 Fällen Lues 
ftoamnestisch sicher); von den negativen Fällen war 3mal Syphilis anamnestisch 
sicher gestellt; in einem Falle lagen sekundär-luetische Erscheinungen vor. 

Von 16 Fällen genniner Epilepsie wiesen 12 positiven Befund auf; in 407o 
war überdies der Liquor blutig ting^ert. 

In sämtlichen Fällen von Paralyse und Taboparalyse stets positiver Befund; 
ebenso in 3 Fällen von Hirntumor (Sarkom, Tuberkel und Gliom). Bei diesen 
letzteren Fällen Lues nicht nachweisbar. 

lu den meisten Fällen von Melancholie, Dementia senilis nnd Dementia 
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praecox positiver Beüind, obwohl in 50% davon Lues nicht emiert werden 
konnte. Umgekehrt in einem Falle mit sicherer Lues negativer Befund. 

Negativ war das Ergebnis in allen Fallen von Neurasthenie, Hysterie, Alko- 
holismus, akuter und chronischer Myelitis, chronischem RheumatismaB, Basedow 
und Apoplexie. 

Verf. gelangt u. a. zu folgenden Sohlufifolgerungen: 

Der reichliche Inhalt an Lymphocyten hängt durchaus nicht von voraas* 
gegtmgener Lues ab. 

Nur den polynukleären Leukocyten kann ein diagnostiseher Wert sagesprochen 
werden, weil deren Anwesenheit auf einen skkuten Prozeß hinweist. 

Die Paralyse ist die einzige Krankheit, bei der in zweifelhaften Fällen die 
Lymphocytose zugunsten dieser entscheidet. 

24) Bin Fall von Tabes dorsalis erfolgreich durch Keratin behandelt, von 

N. Jakunin und W'. Sohepelewitsch. (Prakh Wratsoh. 1905. Nr. 1.) 

Bef.: Krön (Moskau). 

4öjährige Patientin bekam im Laufe von 2^4 Monaten täglich 10 Tabletten 
Keratini pari vino pepsino parati (0,5 in Tabletten). Bedeutende Besserung der 
Schmerzen, Ataxie, Blasenstömng; Sensibilität an den Füßen und MuskelgefÜhl 
sind zur Norm wiedergekehrt (?). 

26) I*e ooeur dans la maladie de Friedreich, par M. Lannois et A. Porot. 

(Revue de mMecine. 1905. S. 853.) Ref.: Eduard Müller (Breslau). 

Studie über das Verhalten des Herzens bei der Friedreiohschen Krankheit 
im Anschluß an folgende Eigenbeobachtung: 

Junges Mädchen, das nach normaler Geburt zur richtigen Zeit g^en und 
sprechen lernte (Vater starb an Äortenfehler und Lungenieiden, Mutter an Tuber* 
kulose, zwei sehr schwächliche und irühverstorbene Geschwister, keine ähnliche 
Erkrankung in der Familie). Im 4. Lebenigahre fieberhafte Erkrankung mit 
meningitischen Erscheinungen und Krämpfen. Seit dieser Zeit Reizbarkeit und 
Anfälle mit Zittern und Blässe von kurzer Dauer. Hit 9 Jahren ziemlich heftige 
Krämpfe mit Bewußseinstrübung; etwa 6 Monate später Gangstörung und abnorm 
leichte Ermüdbarkeit. Im Alter von 10 Jahren ergab die üntersucbong aus* 
gesprochene Ataxie der unteren, leichtere der oberen Extremitäten, starkes 
Schwanken bei Augensohluß, Verlust der Patellarsehnenreflexe, leichte Skoliose, 
Sprachstörung, starren Gesichtsausdruck, Verlangsamung der Empfindung. 1 Jahr 
später häufige, echt epileptische Krisen; Stampfen — taumelnder Gang (keine 
Optikusveränderungen oder Nystagmus); außerdem ein Geräusch am Herzen, sowie 
atethoide Bewegungen in den Armen. Tod im Alter von 15 Jahren, nach starker 
Zunahme der Ataxie unter Fieber und Lnngenersoheinungen (keine Tuberkulose!). 
Makroskopisch fand man am Nervensystem nur eine geringe Verdickung der Hirn¬ 
häute (keine Kleinhirnatrophie!), histologisch die Übliche Form der kombinierten 
Strangerkrankungen. Das Herz war im Gegensatz zu der relativ engen Aorta 
allzu groß, die Ventrikelwände hypertrophisch (keine Klappenfehler, keine mit 
dem Auge sichtbaren Herde). Histologisch fanden sich Zeichen einer schweren 
interstitiellen Entzündung, sowie leichtere entzündliche Veränderungen an der Aorta. 

In der Epikrise wird hervorgeboben, daß hier eine alte Myocarditis vorli^ 
die den frühen Tod der Patientin erklärt; dann werden die versohiedenartigao 
Herzerkrankungen besprochen, die man bisher bei der Friedreiohschen Krank* 
heit beobachtet hat. Meist handelt es sich um Erscheinungen von Heixsehwsche, 
die eich äußern kann in pulsus frequens, anfallsweiser Tachykardie und sogar, wie 
schon Friedreich beschrieb, nach langer Latenz in schwerem tödlichem Kollape 
(besonders bei interkurrenten, fieberhaften Erkrankungen). Am Herzen findet man 
dabei oft eine Verbreiterung der Dämpfung, leise Töne, pendelartigen Bbythmos 
und einen dumpfen, linken Mitralton. In anderen Fällen hat man Mitral* tud 
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Aorteofehler gefunden, in einer leisten Gruppe angeborener Herzfehler (3 F.; keine 
Sektion). Die Grundursache der Herzetörung im Gefolge der juvenilen Ataxie 
ist in der Mehrzahl der Fälle nicht eine Läsion der Medulla oblongata und des 
Vagus, sondern eine chronische Myocarditis. Diese Tatsache ist nach Verf. für 
die Pathogenese der Friedreichschen Krankheit sehr bedeutsam. Sie weist hin 
auf eine Fntstehuog der Herzerkrankung und der. kombinierten Strangerkranknngen 
auf der gemeinsamen Basis infektiöser bzw. toxisch^infektiöser Ursachen. Die 
Erklärung der Herzerkrankungen durch Annahme einer „trophischen“ Störung 
sei unstatthaft. Die angeborenen Läsionen könnten die Überbleibsel eines exo¬ 
genen, fötalen lieidens sein. Der familiäre Charakter der juvenilen Ataxie spreche 
allerdings für eine angeborene Empiänglichkeit, ohne die das toxisch-infektiöse 
Agens vielleicht unwirksam bleibt. 

Die Schlußsätze sind folgende: 1. man findet bei der Friedreichschen Krank¬ 
heit sehr häufig Herzstörungen; sie führen oft zum Tode; 2. das Herzleiden be¬ 
ruht meist auf einer Myocarditis, selten auf einer Endocarditis; häufig sind Ver¬ 
änderungen in den bulbären Herzzentren; 3. die Erkrankung des Herzens ent- 
vickelt sich gewöhnlich langsam neben den nervösen Störungen und ist in sehr 
vielen Fällen bedingt durch dieselbe infektiöse Ursache. 

26) Uber hereditäre Atasde, von Prof. Peiper in Greifswald. (Dentsche med 

Wochenachr. 1905. Nr. 37.) Ref.: R. Pfeiffer. 

Fall L Frau P., bis zu ihrer Heirat im 21. Jahre gesnnd. Nach der Ge¬ 
bart des ersten Kindes Klagen über Herzklopfen, Schwindel, Unsicherheit und 
Gedächtnisschwäche. Im zweiten Wochenbett erneute Verschlimmerung. Sprach- 
gtöruog and Augeoschwäohe. Status: Haltung vomübergebengt; taumelnder, 
schwankender Gang; Prüfung auf Romberg unmöglich. Zuckungen und chorei- 
fpnne Bewegungen der Zunge. Rechts leichte Faciallsparese. Minimale Ataxie 
der oberen Extremitäten, starke der unteren. Patellarreflexe fehlen. Keine Sen¬ 
sibilitätsstörungen. Sprache zögernd, monoton, zeitweilig skandierend. Nystagmns 
üikoQstant. Anaemia retinae temporalwärts. Adipositas. Dilatätio cordis. 

Fall IL Kind A., Sjährig, zweite Tochter von Frau P., Beginn im vierten 
Lebenqabre. Singende, wellenförmig sich hebende und senkende Sprache. Vorn¬ 
übergebeugte Haltung. Gang unsicher, schwankend, namentlich bei geschlossenen 
Aogsn. Ruhiges Stehen unmöglich, es stellte sich sofort Tremor ein. Starke 
Ataxie. Kniephänomene erloschen. Dorsale H 3 rperexten 8 ioD beider großen Zehen. 
Hohlfaß. Augenhintergrund normal; zeitweise Nystagmus. 

Die Schwester der Frau P. erkrankte ebenfalls in den 20 er Jahren im 
Wochenbett an den gleichen Symptomen. 

27) Kaladie de Frledreloh et h4r4do>stazle odrdbellense, par Raymond. 

(Nonv. Iconogr. de la Salp. 1905. Nr. 2.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Die beiden zunächst beschriebenen Fälle sind durch ihre Familienbeziehungen 

interessaot. Der Großvater mütterlicherseits des ersten Kranken litt an derselben 
Krankheit, ebenso seine Mutter und zwei seiner Tanten. Von einer dieser Tanten 
— die andere ist unverheiratet — boten die beiden jüngsten Söhne dieselben 
Krsukheitserscheinungen. Die kranken Familienmitglieder zeigen alle den gleichen 
Krankbeitsverlauf, den Beginn mit 30 Jahren und den Tod mit 50 Jahren. Die 
Tochter des Kranken, sowie die übrigen Enkel haben das 30. Jahr noch nicht 
erreicht 

L Der 38jährige Patient ist ein T-Monatskind, war in der Jugend immer 
gesund und wurde später Seemann. Mit 21 Jahren Malaria, keine Syphilis oder 
Alkoholisrnns. Mit 30 Jahren traten blitzartige Schmerzen an den Beinen auf, 
wenig später Störungen des Ganges und der Sprache. Die Beschwerden nahmen 
Uogsani zu. Bei der Aufnahme in die Salpetriöre wurden Intelligenz, Gedächtnis, 
^Maf uaw. normal befanden. Gang breitbeinig, stampfend, unsicher, blickt znr 
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Erde beim Geben, droht bei Augenschloß nmzafallen. Keine Scbwindelerschei* 
nnngen, keine Ataxie der unteren Extremitäten, nur ein leichtes Zittern ist be¬ 
merkbar. Patellar- und Achillessehnenreflexe schwach, Plantarreflexe dagegen 
stark erhöht. Keine Deformation des Fußes, keine Atrophie. Leichtes Zittern 
der oberen Extremitäten, aber nicht bei intendierten Bewegungen. Schrift im 
Zickzack, Grundstriche gekrümmt Keine eigentlich athetotischen Bewegungen, 
bei Augenschluß tritt starkes Zittern anf. Leichte Ataxie der oberen Extremi¬ 
täten. Sprache langsam, skandierend. Das übrige Nervensystem normal. 

IL Vetter des vorigen. Im Alter von 35 Jahren bemerkte er dieselben 
Schwierigkeiten beim Geben wie I. Ebenfalls leichte Ataxie der oberen Extre¬ 
mitäten. Differentialdiagnostisoh kommen in Betracht: 1. Die spinale Form der 
multiplen Sklerose: Dagegen spricht, daß der Gang nicht spastisch ist, und daß 
die Reflexe nicht erhöht sind. 2. F r i e d r ei ch sehe Rankheit: der späte 
Beginn, Fehlen der Skoliose und des Klumpfußes sprechen dagegen. H. Her4do- 
ataxie (Karie), es fehlen jedoch die Augenstörungen und der Intelligenzdefekt 
und die Reflexe sind nicht gesteigert. 

Verf. nimmt an, daß die eben beschriebenen Krankheitsformen zu einer 
Kittelform zwischen Friedreichscher Krankheit und H6redoataxie gehören (s. u.). 

HL SOjähriges Mädchen. Vater geisteskrank, Hutter starb an Polynenritis 
alcoholica. Zwei Schwestern haben dieselbe Krankheit wie sie, einen typischen 
Friedreich mit Skoliose, Nystagmus, fehlenden Reflexen und blitzartigen Schmerzen. 
Die Kranke hatte schon frühzeitig sexuellen Verkehr und einen verdächtigen Aus¬ 
schlag. Mit 18 Jahren Schwindel, Schwanken tmd blitzartige Schmerzen, wenig 
später kamen statische Ataxie des Kopfes und Rumpfes, Skoliose und Sprach¬ 
störungen hinzu. 1896 Auihabme in die Saipetriere: Sehr häufige blitzartige 
Schmerzen mit Krämpfen in den unteren Extremitäten und Gefühl von Ameisen¬ 
laufen. Grobe Kraft der oberen und unteren Extremitäten links schwächer wie 
rechts, ausgesprochene Ataxie beiderseits, Schrift infolgedessen vollständig un¬ 
möglich. Sprache langsam, skandierend, kaum verständlich, trotzdem Intelligenz 
vollständig intakt. Skoliose der Bmstwirbelsfiule. Der Kopf zittert dermaßen, 
daß er bald auf die eine, bald auf die andere Seite fällt Nystagmus horizontalis. 
Fupillenreaktion, Sehschärfe normal. Die Patellarreflexe waren erst etwas erhöht 
beim Eintritt, verminderten sich nach und nach und waren einige Zeit vor dem 
1902 unter Lungenerscheinungen erfolgten Tode ganz erloschen. 

Sektion: Ein alter fibröser Tuberkel auf der Oberfläche des linken Occipital- 
pols. Das Rückenmark dünn, cervicodorsale Partie abgeplattet An der Hinter- 
seite die Pia sehr adhärent Beim Durchschnitt leisten die hinteren Partien 
mehr Widerstand. Im äußeren Teil des Fasciculns anterolateralis sklerotische 
Herde. Kleinhirn in tote atrophisch. Mikroskopisch: Großhirnrinde zeigt 
keinerlei Vei^derungen. Die Purkinj eschen Zellen des Kleinhirns sind an Zahl 
vermindert. Sie bilden keine Bündel mehr, sondern sind tmregelmäßig zerstreut. 
Die Zellen sind häufig noch unverändert, einige dagegen mit kleinem Kern und 
sehr schwach gefärbt und mit gefalteten Kemmembranen. Die Zellen gleichen 
den Vorderbomzellen des Rückenmarkes bei Poliomyelitis. Die Molekularschieht 
ist wegen der Atrophie der Purkinjeseben Zellen an Dicke vermindert, jedoch 
findet sich keine deutliche Sklerose. Die Kleinhimarme sind ebenfalls atrophisch, 
ferner findet sich eine Atrophie der BrÜokenkeme, welche aber erst nach Marchi 
zu sehen ist. Corpora restiformia sehr dünn, ebenso wie die Fibrae areuatae 
und intertrigeminales und die Olivenzwischenschicht. Ferner findet sich noch eine 
Kleinheit der Solitärbündel und des Vaguskemes. Rückenmark: Die Hinter- 
stränge im Gebiete der Regio dorsolumbalis sehr dünn, von manchen Fasern sieht 
man nur noch die Achsencylinder, mit Ausnahme der Lissauerschen Zone, welche 
noch ganz normal erscheint. Ebenso scheinen die sensitiTO-reflexen Fasern 
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(ESlliker) und die zu den Clarkeechen Säulen hinziehenden Bündel normal 
za sein. Die Kleinhirnseitenstränge, etwas weniger die Gowersschen Stränge — 
Ton der Dorsalregion bis zu den gekreuzten Pyramidensträngen — zeigen leichte 
„l&ions“. (Welcher Art, ist nicht gesagt; d. Eef.). Im Verlauf der mittleren 
Cerrikalregion findet man längs des Türkschen Bündels eine sklerosierte Stelle. 
Die Zellen der grauen Substanz ebenfalls atrophisch, Gefäße verdickt. Die hinteren 
Meningen sdhärent. 

Friedreicbsche Krankheit und HerSdo-atazie c^r^belleuse sind nach Verf. 
DOT verschiedene Lokalisationen ein und derselben Krankheit. Er stellt nach 
Analogie der multiplen Sklerose folgende Einteilungsprinzipien auf: 

1 . Spinale Form: Aufhebung der Reflexe, Skoliose, Klumpfuß (Friedreicli). 

2. Bulbäre Form mit Erbrechen, Dyspnoe, Arythmia cordis. 

3. Cerebellare Form mit Atrophie des Opticus, Schwindel, intellektuelle 
Stönmg (Marie). 

4. Type generalisä mit familiärem Charakter. 


Psychiatrie. 

28) Die Ätiologie der progressiven Paralyse, von Martial. (Rev. de m4d. 

1905. 10. September.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Unter Bezugnahme auf eine Diskussion über diesen Gegenstand in der Academie 
(aACentr. 1905. S.1059) sucht Verf. die Gründe der Autoren zu widerlegen, die mit 
Fonrnier die vorwiegende Ursache der Paralyse in der Lues erblicken und andere 
Schädigungen, wie z. B. geistige Überarbeitung, Alkoholismus, chronische Vergif- 
tODgen, erbliche Belastung usw., für nebensächliche, allenfalls begünstigende Momente 
halten. Die Statistik Fournier’s über 112 Fälle von Paralyse entbehrt der 
vesentlichen Angabe, auf wieviel Beobachtungen von Lues sich diese Fälle be¬ 
ziehen; aus der Häufigkeit bzw. Seltenheit der Paralyse in manchen Gesellschafts- 

Berufsklassen kann man keine Folgerung ziehen, die für die syphilitische 
Ätiologie spricht; daß z. B. Geistliche und Mönche selten an Paralyse erkranken, 
liegt nach Ansicht des Verf’s hauptsächlich an ihrer gleichmäßigen, ruhigen 
Lebensweise und ist ihm ein Beweis für den weiter unten angeführten Einfluß 
der modernen, aufregenden und unruhigen Lebensweise auf die Entstehung der 
Paralyse. Über die Häufigkeit der letzteren bei Prostituierten fehlt auffallender- 
weise eine Zusammenstellung; ebenso fehlt es bisher an einer Statistik, die den 
ätiologischen Einfluß der oben erwähnten „nebensächliohen“ Schädigungen in gleicher 
Weise festzustellen sucht, wie es für die Lues geschehen ist. Ferner stimmt das 
Vorkommen von juveniler und infantiler Paralyse nicht zu Fourniers Ansicht; 
daß es siidi in solchen Fällen um hereditäre Syphilis handeln soll, weil Alko¬ 
holismus oder dergl. nicht vorliegen könne, ist nicht erwiesen; zudem sind Fälle 
TOD Alkoholismns im Kindesalter hinreichend bekannt. Übrigens können chro¬ 
nische Vergiftnngen ohne Zweifel zu geistigen Ei'krankungen führen, also können 
sie auch die Paralyse hervorrufen. Die Tatsache der „Heilung“ einiger Paralytiker 
durch Qnecksilber ist nicht beweisend, da es sich vielleicht um Remissionen ge¬ 
handelt bat. Die einzige Tatsache, die für Fourniers Ansicht spricht, und die 
nnwiderleglich erscheint, ist das bekannte Krafft-Ebingsche Experiment. Nach 
alledem spricht sich Verf. dahin aus, daß er zwar für einen Teil der Fälle einen 
nnächlichen Zusammenhang zwischen Lues und Paralyse anerkennt, aber nicht 
for alle; daß es außerdem noch andere, nicht minder wesentliche ätiologische 
Momente gibt, deren Wichtigkeit nicht unterschätzt werden darf. Die haupt¬ 
sächlichsten Ursachen der Paralyse sind nach der Meinung des Verf.’s die über¬ 
mäßige geistige Inanspruchnahme und das aufregende Leben der Menschen in den 
svropäiscben Kulturländern, und außerdem die Vererbung; erst in zweiter Linie 
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verdient die Lues geoanut zu werden, dann folgen die übrigen Infektionen und 
die Intoxikationen. Als Beweis wird u. a. angeführt, daB in den Ländern, in 
denen zwar die Lues häufig vorkommt, deren Bewohner aber einfache und ruhige 
Lebensweise haben, die Paralyse selten ist, daß sie jedoch auch in diesen Ländern 
um sich greift, wo die einfache Lebensweise den modernen westenrop&ischen Sitten 
und Lebensgewobnheiten weicht. Somit besteht die wahre Prophylaxe der Para* 
lyse in der Rückkehr zu regelrechter, ruhiger und einfacher Lebensweise. 

9) Erblichkeit und Frädispoaition bsw. D^eneration bei der progressiven 

Paralyse der Irren, von Näcke. (Archiv f. Psych. n- Neurolog. XLI.) 

Autoreferat. 

Verf. gibt eine Übersicht über die seit seiner letzten Arbeit über obiges 
Thema veröffentlichten Hauptarbeiten, nebst einer Reihe neuer Bemerkungen. Er 
zeigt zunächst dns Schwierige in der Definition von „Entartung“ und „Ent* 
artungszeichen“, will vorsichtigerweise unter letzteren vorläufig nur „seltenere 
Anomalien oder Variationen“ sehen und empfiehlt, die Variationsbreite der sog. 
Normalen recht weit zu nehmen. Bezüglich der erblichen Belastung wissen wir 
noch viel weniger etwas Sicheres und daher ist von Vererbungsgesetzen zurzeit 
kaum noch zu reden. Hier ist vor allem die Belastung mit den einzelnen Fak* 
toren viel wichtiger, als die Gesamtbelastung. Erblichkeit und Entartungszeichen 
nehmen an Zahl und Schwere gewöhnlich mit dem Grade der Entartung zu. 
Nach der Mehrzahl der Autoren ist die Heredität bei Paralyse sehr 
häufig, nach einigen sogar ebenso oder fast ebenso häufig, als bei 
den anderen Psychosen, nur die schwere Belastung wird als seltener bezeichnet. 
Die Paralytiker erscheinen ferner oft schon von klein auf abnorm und ihre Des* 
cendenz ist häufig ab ovo minderwertig, und zwar sehr wahrscheinlich nicht 
blos von der elterlichen Lues her. Immer mehr weist das in der Lite¬ 
ratur angehäufte Material darauf hin, daß sehr wahrscheinlich bei 
der Paralyse in den meisten, wenn nicht immer, ein ab ovo oder später 
so gewordenes invalides Gehirn vorliegt, also in der Regel eine Prä¬ 
disposition bzw. Degeneration. Letztere muß aber ferner eine ganz be* 
sondere sein, denn nur bestimmte Personen werden mit oder ohne Lues para- 
ytisch, Nach Verf. und manchen andern ist dabei letztere kaum je 
direkte Ursache der Paralyse, sondern sie bereitet nur den Boden 
noch weiter vor, auf dem dann allerlei, meist kombinierte Ursachen 
(namentlich psychische) das Leiden auslösen. Nur diese Auffassung er¬ 
klärt hinreichend alle vorkomroenden Fälle. 

30) Paralyse und Trauma, von Dr. C. Gi eseler. {Archiv f. Psych. u. Nerven¬ 
krankheiten. XL. 1905.) Ref.; G. Ilberg. 

Verf. berichtet über 6 Fälle, bei denen der ätiologische Zusammenhang 
zwischen Trauma und Paralyse erörtert worden ist Bei 3 Fällen bestanden 
vor dem Unfall psychische Störungen. Bei einem Fall handelte es sich um keine 
Kopfverletzung und auch nicht um eine allgemeine Erschütterung des Nerven¬ 
systems, sondern um eine Quetschung des Brustkastens; erst nach einem Jahre 
stellten eich psychische Störungen ein. lu diesen 4 Fällen konnte ein Zusammen¬ 
hang zwischen Unfall und Paralyse nicht angenommen werden. Dies war jedoch 
nötig bei einem in der Kieler und einem in der Tübinger Klinik beobachteten 
Kranken, die bis zu einer schweren Kopfverletzung gesund gewesen waren und 
seitdem schwach im Kopfe waren. Syphilitische Infektion wurde bei diesen beiden 
Erkrankungen geleugnet, 5 Kinder des Tübinger Patienten sind jedoch ganz klein 
an „Schwäche“ verstorben. Der Kieler Fall ist mikroskopisch untersucht worden, 
Verf. verrät jedoch nichts von den gefundenen „deutlichen paralytischen“ Ver¬ 
änderungen des Centralnervensystems. Es wäre doch gewiß z. B. recht wichtig, 
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ob die UntersucbuDg u. a. das Vorhandensein von Stäbchenzellen und von Plasma* 
zellen_ erwiesen hat. 

31) Über familiäre Fälle der Dementia paralytios (konsanguinale Paralyse), 

von M. Goldberger. (Orvosi Hetilap. 1905. Nr. 46.) Ref.: Hudovernig. 
Verf. berichtet über neun in der Budapeater psychiatrischen Klinik zur Be* 
obscbtung gelangte Fälle familiärer Dementia paralytica (konsanguinale Paralyse), 
deren Krankengeschichten er ausführlich mitteilt. In den ersten 9 Monaten des 
Jahres 1905 wurden in der psychiatrischen Klinik insgesamt 132 Fälle pro* 
gressiver Paralyse aufgenommen, bei welchen in 36,3hereditäre Belastung im 
allgemeinen, in 12,1% Belastung in dem Sinne, daß in der Äntecedenz Psychosen 
vorkamen, und in 6% in der Familie vorgekommene Paralyse nachweisbar waren, 
In einem Falle waren Vater und Sohn, in 5 Fällen Geschwister und einmal Oheioh 
und Neffe an progressiver Paralyse erkrankt. In diesen 9 Fällen konnte Verf. 
bloß 2mal in der Anamnese Lues nachweisen, Imal Alkoholismus und mehrmals 
betonten die Angehörigen das kümmerliche Leben als Ursache der psychischen 
Erkrankung. Verf. kommt zu dem Schlüsse, daß in der Ätiologie der Dementia 
paralytica der hereditären Belastung eine größere Rolle zuerkannt werden muß, 
als man bisher geneigt war anzunehmen, doch ist die Heredität allein ebenso un* 
genügend, um progressive Paralyse hervorzurufen, als die anderen ätiologischen 
Homente; Lues ist immerhin einer der häufigsten ätiologischen Faktoren. 

82) Sopra alouiti rapportl tra le cellule a bastonoello e gli elementi ner- 
voBi nella parallsi progressiva, per U. Cerletti. (Riv. sperim, di Freniatria. 
XXXI. 1905.) Ref.: Merzbacher. 

Verf. hat die Stäbchenzellon (Nissl, Alzheimer) in ihrer Beziehung zu 
erkrankten Pyramidenzellen beobachtet. Er findet sie den apikalen Fortsätzen 
aufs engste angeschmiegt und in der Nähe des Zelleibes selbst im pericellulären 
Baume, in dem sie eine den Trabantzelleu ähnliche Stellung einnehmen. Von 
diesen Beobachtungen ausgehend, untei'wirft Verf. die Momente, die von Nissl 
und Alzheimer aufgezählt worden sind, um diese Elemente als Gebilde meso* 
dermalen Ursprunges hinzustellen, einer Kritik und führt seinerseits einige Sätze 
auf, um für die Zugehörigkeit der Stäbchenzellen zum Ektoderm einzutreten. Die 
Stäbcbenzellen seien selbst als eine krankhafte Modifikation der Neurogliazellen 
za betrachten, als solche müßten sie nicht jenen charakteristischen regressiven 
und progressiven Prozessen unterliegen, die die erkrankten Neurogliazellen von 
den gesunden auszeichnen. Bekanntlich hat Nissl selbst ursprünglich an dem 
ektodermalen Ursprung der Stäbchenzellen festgehalten. 

SS) BflokenmarkBbefbnde bei progressiver Paralyse und ihre Bedeutung 
für das Zustandekommen der reflektorlsohen Pupillenstarre, von Kinichi 
Nake. (Archiv f. Psychiatrie. XL. 1905.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. hat 43 Rückenmarke von Paralytikern untersucht, Hierunter fand er 
einmal isolierte Seitenstrangerkrankung, 6 mal isolierte Hinterstrangerkrankung 
tmd 35 mal kombinierte Erkrankung des Seiten* und Hinterstranges. Nur in 
einem Falle war das Rückenmark ganz intakt. 23mal bestand beiderseitige totale 
Lichtstarre, 26mal gesteigerte Kniereflexe beiderseits, 13mal fehlende Kniereflexe 
beiderseits, 2mal waren die Kniereflexe normal, 2mal ungleich stark. 

Betreffs des anatomischen Centrums für die reflektorische Pupillen- 
reaktion gibt Verf. die bekanntlich sehr verschiedenen Ansichten einer großen 
Zahl von Autoren wieder. Er selbst fand bei einem typischen Paralytiker mit 
den Methoden von Marchi, Pal-Weigert und van Gieson keine Veränderung 
im Rückenmark, speziell auch nicht im Halsmark. Auch das Kemgebiet und die 
Fasern des Okulomotorius, sowie die Ediuger*Westphal<Keme waren intakt. In 
einem Falle mit nur träger Pupillenreaktion fand sich andererseits in der be¬ 
treffenden Zwischenzone des oberen Halsmarkes keine gesunde Nervenfaser mehr. 
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Schon hieraus kann Verf. annehmen, daß die Hinterstränge, besonders die Zwischen' 
Zone des oberen Halsmarkes keine Beziehung zur Lichtstarre haben. 

34) Classifloatlon olinigue des syndromes parslytiqaes g4n4raaz, par J. ln* 

gegnieros. (Revueneurolog. 1905. Nr.24.) Ref.: ErwinStransky (Wien). 

Verf. knüpft an die Ausführungen Klippels an. Er sieht in dem „para¬ 
lytischen Symptomenkomplex“, wenn man so sagen darf, lediglich ein Syndrom, 
welches bei den verschiedenartigsten Psychosen in Erscheinung treten kann. Seine 
Anschauungsweise wird erklärlich, wenn man liest, daß er mit Klippel die 
Krankheitsmanifestationen weniger durch die Art wie durch den Sitz der Läsion 
determiniert sein laßt. Es kann demnach auch nicht Wunder nehmen, wenn der 
Verf. nach vollkommen symptomatologischen Gesichtspunkten urteilt (die noch 
dazu nicht einmal als solche einer sehr strengen Kritik standhalten dürften; 
d. Ref.). Das „paralytische Syndrom“ läßt er — das klinische Einteilungsprinzip 
vor dem histologischen und ätiologischen bevorzugend — einmal als accidentelles 
und passageres (Paradigma: akute Intoxikationen, z. B. alkoholische), dann als 
nicht progredientes und heilbares (Paradigma: luetische Pseudoparalyse) und end¬ 
lich als progredientes und unheilbares (Typus progressive allgemeine Paralyse) 
in Erscheinung treten; der gleichen ätiologischen Grundlage könnten alle diese 
verschiedenen Formen ebenso entsprechen, wie sie ineinander übergehen könnten. 
Verf. findet, daß er mit diesen (freilich hier nur mit einigen Schlagworten repro¬ 
duzierten; Ref.) Ausführungen neue Gesichtspunkte eröffnet, gewissermaßen eine 
einfachere und natürlichere Gruppierung klinischer Tatsachen an Stelle aprioristi- 
scher Theorie gesetzt habe; zu illustrieren sucht er die Richtigkeit seiner An¬ 
schauung durch die Mitteilung einer Reihe von Fehldiagnosen, die er auf Grund 
des geläufigen unpraktischen Klassifikationsprinzipes gemacht habe (auf die Repro¬ 
duktion der Krankheitsgeschicbten leistet Verf. Verzicht; es scheint sich nach den 
kurzen aphoristischen Mitteilungen um Fälle verschiedenster Dignität, z. 6. solche 
auf alkoholischer, diabetischer u. a. Basis zu handeln). 

Die zweifellos selbst bei feinerer Untersuchung derzeit in manchen Fällen 
noch unvermeidlichen Schwierigkeiten, eine einfache progressive Paralyse rein 
klinisch intra vitam abzugrenzen, scheinen den Verf. wesentlich veranlaßt zu haben, 
das Kind mit dem Bade auszugießen. Die Prädisposition dazu scheint freilich 
durch eine unscharfe und unklinisehe Auffassung des Begriffes der „Paralyse“ ge¬ 
geben, wie sie heute doch nicht mehr Geltung beanspruchen darf Vielleicht 
wäre dem Verf. eine größere Berücksichtigung der modernen Literatur über dieses 
Thema zustatten gekommen. 

35) Lea ideea de grandeur danz la paralysle gänörale da jeune &ge, par 

M. L. Babonneix. (Rev. mens, des malad, deTEnf. 1906. März.) Ref.: Zappert. 

Es gilt als Regel, daß bei der progressiven Paralyse des Kindes, an deren 

häufigen Vorkommen nicht mehr gezweifelt werden darf, die psychische Verände¬ 
rung vornehmlich in einer progressiven Demenz besteht, und daß Größenideen, wie 
sie bei der Paralyse der Erwachsenen die Regel sind, fehlen. Nach eingehendem 
Studium der Literatur möchte Verf. dies in so uneingeschränkter Form nicht 
zugeben. Abgesehen von einem mit den Tatsachen im Widerspruch stehenden 
Gefühl der Euphorie findet man ausgesprochene Größenideen in 12—14 7o jugend¬ 
licher Paralytiker. Der Inhalt dieser Ideen ist meist bescheiden, „klein“, er ent¬ 
spricht einem kindlichen Vorstellungsinhalt, den Wünschen und Träumen des 
normalen Kindes. Seltener findet man Wahnideen etwa im Sinne eines großen 
Reichtums, einer Stellung als König, Fürst usw., wie dies bei erwachsenen Pva- 
lytikern vorkommt. 

Psychosen mit Größenideen sind vor dem 20. Lebensjahr auf Paralyse sehr 
verdächtig, sie finden sich sonst nur noch bei Dementia praecox. 

36) Über wechselnde Pupillenweiten und wechselnde PupUlenunglelchbelt 
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bei G^lsteakranken, von Albrand. (Wiener klin. Bundschau. 1906. Nr. 7.) 

Bet: Pilcz (Wien). 

Darob sehr sorg&ltige, täglioh vorgenommene BegUtriening der Pupillenweite 
bei paralytiachen (^eisteekranken, wobei sieb Verf. als Heesnngsmethode der ver* 
gleichspnpillometrigchen mit Hilfe der Skala von Follin*Haab bediente, kon* 
statierte Verf. zan&chst einen außerordentlich h&ofigen Wechsel in der Papillen* 
weite überhaupt, ferner des Grades der Anisokorie und der Form und Lagerung 
der Pupillen. (11 in den Text gedruckte Tabellen veranschaulichen besonders 
markante Beispiele an reflektorisch, totalstarren und reagierenden Papillen.) 

Dieser Wechsel vollzieht sich entweder spurweise von Tag zu Tag, oder 
pldtslieh, ohne daß sich ein Zusammenhang damit und mit dem Übrigen (psychi* 
sehen oder somatischen) Zustande des Patienten erkennen ließe. 

Auch beim Erwachen paralytischer Kranker aus dem Schlafe konnte Verf. 
«men ähnlichen Wechsel beobachten. 

Interessant ist die Bemerkung des Verf.’s, daß die bisweilen häufigste 
Stellungsanomalie im Schlafe bei Geisteskranken und Geistesgesunden eine Diver* 
genarteUung neben einer leichten Ablenkung derselben nach oben ist. 

Bemerkenswert ist ferner, daß nach den Angaben des Verf.’s das manisch* 
depressive Irresein in Mecklenburg relativ selten vorkommt; bei einem durch* 
echnittliohen Erankenbestande von 560—560 Patienten sah Verf. seit 1. September 
1900 kaum ein Dutaend Männer und etwa ein Dutzend Frauen, die als rein 
»periodisch“ aufzufassen waren. 

Bef. möchte schließlich noch zweierlei bemerken. Der S. 122 erwähnte 
»Pilcz“ schreibt sich „Piltz“ und ist nicht identisch mit Ref., dessen Verf. 
spater Erwähnung tut. Wenn Verf. vorübergehendes ArgylLRobertsonsches 
Hiänomen bei periodischen Psychosen niemals beobachtet hat und aufgehobene 
Liehtreaktion in derartigen Fällen fUr ausgeschlossen hält, sofern nicht eine greif* 
bare anatomische Läsion hierfür zugrunde liegt: so steht zu hoffen, daß bei reich* 
licbmrer persönlicher Erfahrung und längerer psychiatrischer Wirksamkeit dem 
Verf. auch solche Fälle Unterkommen werden, wie sie Ref. beschrieben, und wie 
«inen höchst interessanten Fall z. B. auch Stransky publizierte. 

m. Aus den Gesellschaften. 

Antlloher Verein sa Hemburg. 

Sitzung Februar 1906. 

Herr Trömner demonstriert einen Fall von myaethenisoher Bnlbär* 
Ptnlyse. 50jährige Frau, deren beide Eltern an Himseblag starben, welche 
schon als Mädchen sehr bleichsüehtig war, dann 14 Jahre in nnglücklioher Ehe 
mit einem Potator verheiratet, frei von Lues und Verletzungen, und welche bisher 
trotz allem Ungemach völlig arbeitsfähig war, erkrankte im Februar 1905 nach 
einem an Arbeit und Aufregung reichen Winter an Schwindel, Herzklopfen und 
Hlnt«rkopfschmerz, 3 Wochen später Doppelbilder (vertikal); Ende Juni Schwund 
4er Doppelbilder, worauf doppelseitig Ptosis auftrat, welche zeitweise fast zu 
Tölligem Äugenschluß führte, alles das besserte sich im Herbst, wogegen 4 Wochen 
vor Weihnachten eine Reihe von neuen, bulbären Beschwerden eintrat, nämlich 
Schwäche der Kau*, Sprach* und Schluckakte; nach längerem Sprechen wurde 
die Zunge schwer und unbeweglich, das Schlucken versagte, so daß Flüssigkeit 
durch die Nase ging, und abends konnte sie oft gar nichts festes mehr kauen. 
Bei der Untersuchung Mitte Dezember 1905 bestanden: Beiderseits Ptosis, starke 
Parese aller äußeren Augenmuskeln (links stärker), Lagophthalmus, Frontalisparese, 
eoDst keine ausgesprochenen Paresen, aber die Gesichtshaitang und Bewegung 
schlaff und kraftlos, ebenso alle Körperbewegungen etwas kraftlos, dagegen fehlten 
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Störungen der Befleze außer Schwäche der Augenrefl^e. Es fehlten völlig 
SensibilitätBstöruDgen, Muekelatrophien und Entartungsreaktion. Dagegen fiel bald 
eine ungewöhnliche Ermüdbarkeit der willkürlichen Muskulatur auf: z. B. beim 
Blick nach oben begannen nach etwa 6 Sekunden die Lider berabzuainken; die 
angestreckt zu haltende Zunge glitt bald hinter die Zähne zurück, ein a konnte 
nur etwa 3 Sekunden lang intoniert, die Arme konnten nur Minute lang hon* 
zontal gestreckt gehalten werden, Kniebeugen bei gestützten Händen konnten nie 
mehl* als drei hintereinander gemacht werden usf. Dementsprechend ließ sich 
auch in einzelnen Muskeln, besonders im Sup. long. und im unteren Cucullsris- 
punkt, myasthenische Beaktion nachweisen, ohne daß freilich die faradische 
Beaktion sich völlig unterdrücken ließ. Also Myasthenie in Verbindung mit 
Paresen im Gebiete des Oculomotorius und des oberen Fazialisastes. ürsäddich 
sind hier konvergente Belastung, Anämie und häufige Gemütsdepressionen veraut* 
wörtlich zu machen. Therapeutisch wurde methodische Buhe, Eisen und galvanische 
Vierzellenbäder angeorduet; namentlich letztere wirkten subjektiv außerordentlicb 
günstig. Antoreferat. 

Herr Stertz demonstriert (Abteilung Dr. Nunne-Eppendorfer Erankenbaut) 
■wei Fälle von intrameduUärem Gliom, die nach Dauer und histologischer 
Beschaffenheit zwei Extreme darstellten. lin ersten Falle handelt es sich um 
eine ööjährige Frau, deren Anamnese belanglos ist. Sie erkrankte 10 Jahre 
vor der Aufnahme mit Schmerzen und Schwäche im linken Beine. Die 
Beschwerden nahmen langsam und stetig zu. Hechtes Bein, Blase und Mastdarm 
wurden nacheinander ergriffen. Bei der Aufnahme fand sich eine völlige 
spastische Faraplegie der Beine mit spitzwinkligen Kontrakturen, 
Sensibilitätsstörungen vom Charakter der Quermyelitis, bis hand* 
breit über den Nabel, Blasen« und Mastdarmlähmung. Die Diagnose 
wurde nach Ausschließung der anderen Möglichkeiten (Myelitis chronica, Solerosis 
multiplex, kombinierte Strangerkrankung) auf Tumor intramednllaris gestellt. 
Bei der Obduktion fand sich eine starke Auftreibung des Markes vom Eonua 
bis zum mittleren Dorssdmark, bedingt durch ein intra-medulläres Gliom, 
das ein vorwiegend verdrängendes Wachstum zeigte. Höher oben ging 
der Tumor in eine Gliose mit Höhlenbildung über, die zu den klinischen 
Erscheinungen der Springomyelie wegen der geringen Größe nicht geführt hatte. 
Im zweiten Falle hsmdelt es sich um einen 47jährigen Obersteward, der etwa 
4 Wochen vor der Aufnahme mit „rheumatischen" Schmerzen io den 
Beinen erkrankt war. Etwa 14 Tage vor der Aufnahme Beginn von 
Lähmungsersoheinungen in den Beinen sowie Blasenschwäche. Bei 
der Aufnahme fand sich eine starke Parese des rechten Beines, während 
Sensibilitätsstörungen hauptsächlich links bestanden, es fand sich ferner 
eine Steigerung der Sehnenphänomene, sowie Blasen- und Mastdarm- 
schwäche. Im Laufe von 10 Tagen verlief die Krankheit, indem die sensibel- 
motorische Lähmung immer höher stieg, unter bulbären Erscheinungen 
tätlich. Es wird hauptsächlich der differentialdiagnostiseben Schwierigkeiten gegen¬ 
über der „Landry’scheo Paralyse" gedacht. Bei der Obduktion fand sich ein 
das Bückenmark vom Lenden- bis zum Halsmark durchsetzendes, exquisit in* 
filtrativ gewachsenes Gliom. Eine wesentliche Auftreibung war durch das¬ 
selbe nicht bewirkt. Es wrird hingewiesen auf eine — übrigens rein äußerliche 
Ähnlichkeit der Querschnittsbilder mit Bildern, wie sie bei der multiplen 
Sklerose, bei der kombinierten Strangerkrankung, bei der perniziösen Anämie 
gefunden werden. Der Bulbus selbst erwies sich makroskopisch wie mikroskopisch 
normal. Die schweren „funktionellen" Störungen mußten demnach auf eine 
toxische Fernwirkung des Tumore auf die bulbären Kerne zuruckgeführt werdoi. 
Eine genauere Beschreibung der Fälle erfolgt an anderer Stelle. Antoreferat. 


Google 



425 


Biologische Abteilung des firstlicben Vereins su Hamburg. 

Sitzung vom 13. Februar 1906. 

Herr Liebrecht: Die Blutungen im Berelohe des Sehnerven beim 
Scbftdelbraohe. Vortr. bespricht an der Hand einer Keihe von mikroskopischen 
Präparaten die Ergebnisse der Untersuchungen an den Sehnerven von 16 durch 
Schädelbmch Umgekommenen. Von 100 FSllen von Schädelbruch waren 26 ge* 
Sterben, davon hatten 16 schon makroskopisch Blutungen in den Zwischenscheiden- 
rlomen. Vortr. bespricht nun eingehender die Entstehung der Blutungen in den 
ZTisebensebeidenräomen, die Blutungen in der Duralscheide, die Durchlässigkeit 
der einzelnen Scheiden, das Verhältnis der einzelnen Blutungen zum Vorkommen 
von Stauungspapille beim Schädelbruch, die Blutungen in die Papille und Netz¬ 
haut, f^er in den Sehnerven selbst und in die Orbita. Er gibt schließlich eine 
kurze Übersicht der klinischen Gesichtspunkte und verweist betreffs der letzteren 
auf eine demnächst im Archiv f. Augenheilkunde erscheinende ausführliche Arbeit. 

Herr Saenger hebt als besonders bemerkenswert in den verdienstvollen 
UDtersuchungen des Vortr. hervor, daß sehr häufig sich mächtige Blutungen inner¬ 
halb des Gewebes der Dura finden. Er selbst hat dies auch zusammen mit 
-Wilbrand in einem Falle konstatieren können. Was die SehstÖrung betrifft, 
BO muß man immer daran denken, daß dieselbe auch durch Herde an anderen 
Stellen der optischen Leitungsbahn bedingt sein kann, eventuell durch Läsionen 
im Occipitallappen. Hier erweise sich das Verhalten der Pupillenreaktion, die 
hemianopische Sehstörung, das hemianopische Prismenphänomen als wichtiges 
differentialdiagnostisches Hilfsmittel. S. fragt, ob Vortr. in seinen Fällen peri¬ 
metrische Aufnahmen gemacht habe. 

Herr Nonne zeigte Präparate einer ausgedehnten Hirnblutung, bei welcher 
intra vitam doppelseitige, mittelgradige Stauungspapille bestand. Die Sljähr. 
Frau war vor 7 Jahren syphilitisch infiziert gewesen. Sie erkrankte 4 Wochen 
vor der Aufnahme an Kopfschmerzen und Erbrechen und hatte seitdem auch 
nmmterbrochen Schwindelanfälle. Seit einigen Tagen hatte eine rechtsseitige 
Hemiparese unter Konvulsionen sich entwickelt. Bei der Aufnahme fand sich eine 
rechtsseitige Hemiparese von organisch cerebralem Charakter, Klopfempfindlichkeit 
der linken Scbädelhälfte, träge Lichtreaktion beider leicht mydriatischen Pupillen, 
Erschwerung des Schluckens, doppelseitige mittelgradige Stauungspapille. An den 
inneren Organen ließen sich keine Anomalien nachweisen, der Urin war frei von 
Kweiß und Zucker. Auf Grund der Anamnese wurde angenommen, daß es sich 
om eine Meningitis-Encephalitis gummosa bzw. um einen gummösen Tumor handelte. 
Die Diagnose verschob sich im Laofe der weiteren Behandlung zu der Annahme 
einer basalen Meningitis gummosa mit sekundärer Affektion der Art. fossa Sylvii, 
nachdem im Laufe der letzten 3 Tage deutliche meningitisebe Symptome (Ein- 
äehang des Leibes, Erhöhung der vasomotorischen Erregbarkeit, Nackensteifigkeit, 
Kackenschmerzen) eintraten. Die Lumbalpunktion ergab eine Druckerhöhung von 
300 mm, Lymphocytbose war stark ausgesprochen. Bei der Sektion zeigte sich 
eine sehr hochgradige Arteriosklerose aller makroskopisch sichtbaren Hirnarterieo, 
sowie eine ausgedehnte Blutung in den linksseitigen Stammganglien mit Doreb- 
brnch in den Seitenventrikel. Die mikroskopische Untersuchung der Arteriae fossae 
Sylvii and Art. vertebralis zeigte das gewöhnliche Bild einer hochgradigen Arterio¬ 
sklerose vom gewöhnlichen Charakter, auch im Verlauf der ganzen Aorta thoracica 
sbdominalis. Nichts von Syphilis; der N. opticus makroskopisch und mikroskopisch 
ganz normal. Vortr. erwähnt die große Seltenheit, daß bei intracerebraler 
Hirnbämorrhagie Stauungspapille konstatiert wird. Er geht an der Hand 
der Dissertation von Halbey (1904) die bisherigen Befunde durch und zeigt, 
daß hier weder ein Hämatom in der Opticusscheide, noch ein Durchbinch an der 
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Hirnbasis etattgefanden hat, daß somit im vorliegenden Falle als Ursache ftlr die 
Staaungspapille nur eine intracerebrale Erhöhung des Druckes durch den Bluterguß 
selbst in Frage kommen kann, wenn man nicht auf die neuerliche Theorie von 
Beichardt (akute Himschwellnng) zurückgreifen will. 

ln einem zweiten Fall handelte es sich bei einer 72jähr. Frau, bei welcher 
sich seit einigen ilonaten doppelseitige Lähmung, Kopfschmerz, Schwindel, Tr&bnng 
des Sensoriums entwickelt hatte, um den Befund einer Paraplegia cerebralis mit 
Bevorzugung der rechten Seite und motorische Aphasie. Dabei bestand doppel¬ 
seitige deutliche, nicht hochgradige Stauungspapille. Der Spinaldruck 
war nicht erhöht und die Spinalflßssigkeit ließ makroskopisch und mikroskopisch 
keine Anomalie erkennen. Das Bild änderte sich nicht weiter bis zum Entus, 
der nach 2 Wochen erfolgte. Die Sektion ergab außer senilen Veränderungen 
der Brust* und Baucborgane mittelgradige Arteriosklerose am Hirn, und eine 
Veränderung in der linken inneren Kapsel und am linken Thalamus opticus, welche 
makroskopisch als Tumor angesprochen werden mußte, sich mikroskopisch jedoch 
als frische Erweichung erwies. Andere Veränderungen am Kirn wurden makro¬ 
skopisch nicht gefunden. 

Herr Saenger spricht die Vermutung aus, daß der Befund der Stauungs¬ 
papille bei schweren Apoplexien öfter erhoben werden würde, wenn man in frischen 
Fällen mehr darauf achtete. Bezüglich der Genese der Stauungspapille kommt 
vor allem die Himdrucksteigerung infolge der intracerebralen Blutung, dann die 
eventuelle Blutung in die Opticusscheide, ferner ein aknt entstehender Hjdro- 
cephalus in Betracht. S. fragt den Vortr., ob ein solcher nicht auch in dem 
demonstrierten Falle bestanden habe. Schließlich durfte auch der Gedanke an 
eine „Himschwellnng“ im Sinne von Beichardt in manchen Fällen fruchtbar 
sein. Übrigens hat schon vor langer Zeit Wernicke auf eine Himschwellung 
hingewiesen, die bei frischen Erweichungsherden zu beobachten sei. Wilhrand 
war der Erste, welcher eine Stauungspapille bei einem Erweichungsherd im Gehirn 
beobachtet und den Befund publiziert hat Neuerdings wurde auch von anderoi 
Autoren dieser Befund bestätigt. Auch in diesen Fällen ist die Stauungspapille 
die Folge des erhöhten Hirndruckes. Autoreferat 

Herr Trömner teilt, veranlaßt durch Herrn Nonnes Kitteilung und Herrn 
Saengers Bemerkung, einen jener seltenen Fälle von Stauungspapille bei 
Enoephalomnlaoie mit, den er im Winter 1901/02 beobachtete. Ein 53jäir. 
Lademeister, Potator mediocris und früher einige Male von Schwindelanfallen be¬ 
fallen, rutschte am 25./XI. 1901 von einem Wagen herunter, mehrmals mit dem 
Kopfe aufschlagend. Danach Kopfschmerz, Flimmern, Taumeln, Desorientierung; 
daheim im Bett starker Kopfschmerz und etwas benommen; 3 Tage sjMter epilepti- 
former Anfall mit Beizerscheinungen im rechten Gesicht und Arm und an¬ 
schließender kurzer motorischer Aphasie; später wechselnde Verworrenheit, manch* 
mol mit Visionen und Bescbäftigungsdelirien. Bei Untersuchung, 12 Tage nach dem 
Unfall: Linksseitige Abducens- und Gliederparese, Kopf rechts sehr empfilndlicb, 
leichte Benommenheit und Desorientierung, Stauungspapille mittleren Grades, 
sektorenförmige Gesichtsfelddefekte nach rechts; unter wechselndem Verlauf all¬ 
mähliche Besserung, so daß er Anfang Februar als fast geheilt vorgestellt werden 
konnte. Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Basisblutungen infolge linksseitiger Bssis- 
ßseur. Die Stauungspapille war völlig geschwunden; 8 Tage später aber wieder 
Schwindel, Taumel, Übelkeit; Mitte Februar 1902 rechtsseitige Apoplexie, ver¬ 
worrene Erregung; Ende Februar Exitus. Die Okduktion ergab außer einem 
frischen Blutherd im linken Centr. semiovale multiple 2—3 cm große Erweichungs- 
herde im linken Occipitalmark, im rechtsseitigen Linsenkern und Sehhügel. Die 
Stauungspapille kann nur auf die Erweichungen bezogen werden. 
Da hier direkte mechanische Wirkung auf den Liquor opticus kaum verständlich 
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ist, mufi man wohl sekundäre Ursachen supponieren, vielleicht muß man in solchen 
Fällen eine Art reaktiver „Himschwellong** annehmen. Autoreferat. 

Herr Luce berichtet aus eigener Erfahrung über eine von ihm vor drei 
Jahren im St Georger«Krankenhaus gemachte Beobachtung: Kapitän in den 
SOern. Apoplektischer Insult; nach Abklingen desselben wurde als Befund erhoben: 
Hemiplegia dextra, Hemianaesthesia dr., Hemianopsia dr., halbseitige centrale 
Schmerzen(Edinger),doppel8eitigeStauuDg8papille (Dr. Liebrecht). Nach Jahr 
var der Befund folgender: Hemiplegia spastica d., Hemianaesthesia d., die Hemi* 
anopsia war verschwunden. Ophthalmoskopisch war ein pathologischer Befund 
nicht mehr zu erheben. Nach Vortr. verdienen zur Erklärung der bisher ganz 
Tereinzelt beobachteten Stannngspapille im Anschluß an Himhämorrhagien folgende 
zwei Umstände Berücksichtigung: 1. Bei fnschen apoplektischen Herden im 
Bereich der basalen Stammganglien kann von dem betreffenden Herd aus eine 
Druckwirkung auf den seitlich und unter und hinter ihm verlaufenden Tractus 
opticus ausgeübt werden. Dadurch werden in beiden Sehnerven unter Umständen 
die Bedingungen zu einer leichten Blut* und Lymphstauung geschaffen. 2. Un* 
mittelbar nach Abschluß einer Himhämorrhagie setzen Besorptionsvorgänge in 
ood um den apoplektischen Herd herum ein: die Folge ist eine mehr oder weniger 
sasgedehnte hämorrhagische, bezw. zellig'seröse Infiltration der intracerebralen 
perivaskulären Lymphscheiden. Den anatomischen Ausdruck dieser Infiltration 
bilden die besonders bei Blutungen in die großen Ganglien und in den Hirn- 
stamm nicht selten zu beobachtenden größeren und kleineren, Stecknadelknopf* bis 
markstückgroßen oder strichweise in Begleitung der Gefäße diffus auftretenden 
subarachnoidealen Blutungen. Diese hämorrhagischen Infiltrationen geben dann 
ein mechanisches Moment ab für die Ausbildung einer Drucketeigerung im Bereich 
des Liquor cerebrospinalis; der letztere weicht nach den Orten geringsten Wider¬ 
stande aus, gegebenenfalls auch in die Sehnervenscheiden. So kann es in solchen 
Fällen zur Ausbildung einer Stauungspapille kommen. Für eine derartige Auf* 
fasBong der Sachlage sprechen: 1. der nicht selten bei Himhämorrhagien be¬ 
obachtete erhöhte Lumbaldruck (wie in dem Nonneschen Fall); die Lumbsd* 
ponktionsflössigkeit ist selten hämorrhagisch, meist wasserklar; 2. die manchmal 
nach Apoplexia sanguinea nach wenigen Tagen auftretenden meningitischen Reiz* 
encbeinungen von meist basalem Charakter (so auch in Nonnes Fall). Bezüglich 
diesem letzteren Punktes berichtet Vortr. über eine von ihm vor Jahren im 
Eppendorfer Krankenhaus gemachte Beobachtung: Eine apoplektisch erkrankte 
Frau starb unter den klinischen Erscheinungen einer fieberhaften tuberösen basalen 
Meningitis, Spitzenveränderungen waren nachweisbar. Der Lumbaldruck war 
erhöht, die Flüssigkeit war waeserklar, Tuberkeln wurden nicht gefunden. Die 
Sektion ergab: ausgeheilte Spitzentuberkulose, aber keine meningeale 
Tuberkulose, vielmehr eine ausgedehnte schwere hämorrhagische Infil¬ 
tration der Meningen im Bereich der Hirnbasis und schwächer und 
diffus im Bereich der Konvexitäten. Mikroskopisch fand sich später als Ur* 
uche dieser Hämorrhagie ein kleines geplatztes Aneurysma der einen Arteria 
vertebralis. Sehr lehrreich war Vortr. in dieser Beziehung auch noch folgende 
io Eppendorf gemachte Beobachtung: Bei einem etwa I2jäbrigen Mädchen 
mit otogenem linksseitigem Schläfenlappenabszeß, welche vor der Operation oph¬ 
thalmoskopisch eine deutliche Stanungsneuritis hatte, wird wenige Tage nach 
erfolgreicher Trepanation festgestellt, daß diese Stauungsneuritis trotz er* 
öffneten Schädels nicht nur bedeutend stärker geworden war, sondern daß 
auch zahlreiche peripapilläre Blutungen aufgetreten waren, welche vor der Operation 
nicht dagewesen waren. Die Sektion ergab neben dem anderweitigen, hier irre¬ 
levanten Befund, eine leichte frische hämorrhagische Infiltration der Hirnhaut über 
der Seiten* und der Unterfiäche des betreffenden Schläfenlappens, sowie in dem 
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interpedunkulären Teil der Hirnbasis. Die Sehnenscheiden waren mikroskopisch 
nicht blutig infiltriert. Die hämorrhagische Hirnhautinfiltration konnte in diesem 
Fall nur als Operationseffekt gedeutet werden. Vortr. resümiert seine Ansicht 
dahin, daß es besonderer Bedingungen allgemeiner und örtlicher Natur im Gehirn 
bedürfe, damit eine Stauungspapille im Anschluß an eine Hirnblutung zur Aus¬ 
bildung gelangen könne. Autoreferat. Nonne (Hamburg). 

(Schluß folgt.) 


Jabreaversammlung dee Doutsoben Vereine für Peyobiatrie in Münoben 
am 20. n. 21. Apiil 1006. 

Referent: H. Haenol (Dresden). 

1. Sitzung. 

Nach Eröffnung der Versammlung durch Herrn Moeli (Herzberge) wird die¬ 
selbe durch die Vertreter der Staatsregierung (Staatsrat Exc. v. Bumm), des 
Krieg8ministeriumB(Gen.-Stab6arzt v.Pestelmejer), des Ärztlichen Vereins Mfincheo 
(Hofrat ▼. Hösslin) und des Lokalkomit^s (Priv.-Doz. Dr. Gaupp) begrüßt 

Nachdem das Andenken der Toten des Jahres geehrt worden war, wobei der 
Namen Laehr und Wernicke besonders gedacht wurde, und Herr Stoltenhoff 
Uber die Arbeiten der Kommission für Fortbildungskurse berichtet hatte, folgte 
als erster Punkt der Tagesordnung das Referat von 

Herrn Heilbronner (Utrecht): Spraohstörangen bei funktionellen Psy* 
obosen mit AusBOhluB der apbaslsoben Störungen. Vortr. hebt zuerst die 
Schwierigkeiten bei der Abgrenzung dee Themas hervor. Die Lehre Weroickes, 
daß alle Psychosen als transkortikale aphasische Störungen zu betrachten seien, 
kann bei der vorliegenden Untersuchung nicht als Richtschnur dienen. Es ist 
scharf zu trennen zwischen primärer essentieller Sprachstörung und den durch 
andere elementare Symptome sekundär bedingten sprachlichen Äußerungen. Neben 
Ausfalls- und Reizerscheinungen noch eine Parafunktion anzunebmen, ist unnötig; 
letztere laßt sich stets auf die eine oder die andere, event. auf eine Kombination 
beider genannter Störungen zurückführen. Die rein formalen Änderungen infolge 
primären Ausfalles, vom einfachen verzögei'ten Sprechen bis zum völligen Huts- 
cismus, sind zur Zeit von den sekundär bedingten nicht sicher abzugrenzen. In¬ 
haltlich führen sie gelegentlich zu aphasie-ähnlichen Ausfällen, auch zu Agram¬ 
matismus. Reizerscheinungen führen zuweilen, aber keinesfalls immer, zu quantitativen 
Störungen, wie vermehrter Stimmaufwand und Beschleunigung des Tempos, manche 
solche Kranke sprechen aber auch besonders leise und langsam. Durch Zählungen 
der Silbenzabl im Verhältnis zur Wortzahl hat sich ergeben, daß kurze Worte 
bevorzugt werden. Charakteristischer ist die Steigerung der Produktion durch 
den Sprechakt selbst, die sich in dem sogen. Nichtaufhörenkönneu zeigt, besonders 
bei asthenischen Psychosen; sie ist als spezifisch für primären Rededrang zu be¬ 
zeichnen, ebenso ist die auch experimentell (durch Metronom) leicht hervorzu- 
rufende, Rbythmisierung zu beurteilen. Ein weiteres durchgreifendes Kriterium 
ist die Tatsache, daß bei allen Formen des primären Rededranges die Absicht 
einer Mitteilung, einer Verständigung durch die Sprache vermißt wird. Bezüglich 
des Inhaltes des primären Rededranges ist eine Parallele mit den Verhältnissen 
bei Gesunden kaum zu ziehen; es spielen dabei eine wesentliche Rolle die Eigen¬ 
leistungen des Spraebapparates, und zwar die eigentlichen Reihenleistongen — 
die von den Aufzählungen zu trennen sind —, die sinnlosen, logischer Auffassuog 
unzu^nglichen Sätze, sprachlichen Reminiscenzen, Worterganzungen, Alliterationeo 
und Reime, letztere alle mehr durch die sensorische Komponente bedingt und von 
der Ideenflucht scharf zu trennen. Die Genese der „sinnlosen Worte" ist noch 
zu wenig untersucht Fehlt das inhaltliche Weiterschreiten und Produzieren, so 
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kommt es zur Perseveration und Verbigeration; die erstere kann auch inhaltlich 
ursprünglich bedentsame Momente betreffen. Echolalie ist meist als Ausfalls* 
erscheinung sekundärer Natur aufzufassen und wird am häufigsten bei organischen 
Läsionen angetroffen. Ferner bedingen anch exogene Elemente den primären Rede« 
drang, d. h. solche wohnhafter and affektiver Natur; hierher gehören die Ablenk- 
barkeit und die Ideenflucht. Für das Manifestwerden der letzteren ist der Rede* 
drang notwendige Voraussetzung, jedo<di ist der Mitteilungsdrang des Manischen 
nicht mit dem Rededrang schlechthin identisch zu setzen. Rededrang als solcher 
ist qualitativ einheitlich aufzufassen, wenn er auch quantitativ in verschiedener 
Stärke auftritt; der ihm zugruqde liegende Reizvorgang ist noch unbekannt, 
vieUeicht geht er aus einer Art Antagonismus zwischen motorischer und sensori* 
scher Erregung hervor. Unter den Spracbneubildungen ist zu scheiden zwischen 
den willkürlich gebildeten terminis technicis und den Neubildungen s. str., die 
nach Neisser oft Residuen akuter Zustände sind. Die besonders beim Antworten 
aoftretenden Paralogien, die trotz äußerer Ähnlichkeit nichts mit Paraphasien zu 
ton haben, sind meist analog au&ufassen. Nur negativ abzugrenzen sind Misch* 
formen, wie der „Wortsalat" Forels, die „Sprachverwirrtheit", die „inkohärente 
Form" usw.; auch Übergänge zwischen Ideenflucht und Verbigeration u. ähnl. 
kommen vor. — Bei der praktischen Kompliziertheit dieser Dinge ist die dia* 
gnostische Verwertbarkeit der Sprachstörungen eine relativ geringe, sie können 
höchstens als „Majoritätssymptome" im Sinne von Hoche verwertet werden. Für 
bestimmte Erankheitszustände einwandsfreie und charakteristische Sprachsymptome 
snfzustellen, ist zur Zeit unmöglich, eine weitere genaue Durcharbeitung der 
Eiozelsyroptome ist die Hauptaufgabe für die nächste Zeit. 

Vorträge: 1. HerrPfister (Freiburgi/Br.): Über Verbigeration. Fürdasam 
häufigsten bei Katatonie auftretende Symptom der Verbigeration hat Neisser die 
Theorie anfgestellt, daß eine Hemmung spezifischer Art eich dem Rededrang ent* 
gegenstelle. Andere nehmen einen mehr intellektuellen Ursprung des Symptoms 
SS. Man kann zwei Gruppen unterscheiden: 1. solche Fälle, wo neben einer 
^rachlichen Stereotypie Sprachverwirrtheit besteht; 2. solche, wo letztere fehlt. 
Inhaltlich handelt es sich meist um spracheigene, neugebildete Worte und Buch* 
stabenkonglomerate, die oft in sinnvolle Worte und Sätze eingescblossen sind; 
such die außerhalb der Attacken geführten Reden tragen oft pathologische 
Züge. Der Vortr. hat die Formen, die auf einen durch Sperrung gehemmten 
Rededrang zurückgefährt werden können, seltener gesehen als die gegenteiligen: 
Produktion eines massenhaften Gallimathias ohne jede Hemmung. Er gibt für 
diese letztere Form, die der oben genannten Gruppe 2 entspricht, eine typische 
Krankengeschichte als Beispiel: 40jähriger Mann, seit 8 Jahren krank: Nega* 
tivismus, Stereotypien der Haltung, Schrift, Sprache, Grimmassieren. Seit 
derselben 2^it eine Verbigeration spezifischer Art: täglich 5—7 Stunden lang, 
fast ohne Panse, wandelt er das gleiche Thema in der inhaltlich gleichen 
Form ab: er wolle seinen Bruder, seine Mutter, seinen Schwager, dessen Bruder 
osw. usw. ermorden, zerstückeln, verbrennen, den Kopf vom Rumpfe trennen 
lassen usw. Er ist zu dieser Sprachproduktion leicht anzuregen, gelegentlich 
auch ebenso leicht „umzuschalten", d. h. auf andere Themen zu bringen, gibt ge* 
ordnete Antworten, kehrt aber nach wenigen Worten in grammatikalisch völlig 
richtiger, selbst jeden Flüchtigkeitsfehler verbessernder Form auf jene Sätze 
aurück; es besteht keinerlei Hemmung im Sprachapparat, kein Mutacismus, kein 
sprachlicher Zerfall o. dgl.; auch keine schweren Spaltungen des psychischen Ge* 
schehens: Pat. verfugt, wie aus ruhigeren Perioden zu erkennen ist, fast über 
seinen völligen geistigen Besitz. Die Störung ist offenbar hier intrapsychiecb be¬ 
dingt, ein eigenartiger Erregungszustand, der zu automatischer, pseudospontaner 
Wiederkehr stets der gleichen bestimmten Gedankengänge führt. Vielleicht ist, 
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wenn man darauf achtet, bei der Verbigeration öfters eine intrapsychische Genese 
aufzufinden, nicht nur eine Störung des sprachmechanischen Vorganges; jedeofalls 
dürfte in den verschiedenen Fällen die Beteiligung des reinen Sprachapparates 
verschieden sein. 

2. Herr Rosenfeld (StraBburg i/E.): Über die peyobisoben Störungen 
bei Aphasie. Nach v. Konakow ist die Frage nach der Gesamteinbuße dee 
psychischen Geschehens bei Sprachherden noch offen. Naunyn hat schon früher 
die Ällgemeinstörungen dabei betont; zu erwähnen sind auch die Fälle, wo bei 
erwarteten cirkumskripten Läsionen diffnse Schädigungen gefunden wurden. Für 
Abnahme des Intellektes bei Aphasie sprechen: Interesseverminderung, Gleich* 
giltigkeit des Kranken, auch gegen seinen eigenen Defekt, leichtes Vergessen des 
Neugelemten usw. Bei motorischer Aphasie soll dem Schema nach der Ablauf 
der Begriffe, die Urteilskraft usw. normal sein. Dieser Satz ist aber bei näherer 
Betrachtung der Fälle unhaltbar; bei genauerer Prüfung ist z. B. eine geringe 
Herabsetzung der Gedankensohärfe usw. auch bei ganz kleinen Herden nachzo* 
weisen. Die häufigen Schädigungen des Affektlebens sind auch bei anderen als 
Sprachherden, gelegentlich schon vor dem Hanifestwerden des Herdes zu be* 
obachten. Vortr. berichtet über einige Fälle von umschriebenen Herden im Sprach* 
Zentrum, bei denen klinisch Allgemeinstörungen auszuschließen waren (Stich¬ 
verletzung des Schläfenlappens usw.), und die er mit Hilfe des Riegerschen und 
Sommerschen Intelligenzsohemas geprüft hat Er konnte dabei Ausfälle um¬ 
schriebener Art nachweisen, die sich bei allgemeiner Betrachtung und bei den 
gewöhnlichen Explorationsmethoden verborgen hatten. Schläfenlappenläsionen 
zeigten sich dabei als für die Gesamtfunktion des Gehirns eingreifender als solche 
der motorischen Region. Er kommt zu dem Schlüsse, daß Aphasie auch bei streng 
lokalisierten Herden stets die anderen psychischen Funktionen in mehr oder minder 
großem Umfange in Mitleidenschaft zieht 

Diskussion über die Vorträge Heilbronner, Pfister, Rosenfeld. 

Herr Neisser ist mit Herrn Pfister im ganzen einverstanden, auch in den 
Punkten, die von seiner früheren Ansicht zum Teil abweichen; festhalten möchte 
er aber an dem Merkmal, daß Sprachstörungen, wie die geschilderte, sieh nur in 
direkter, wortgetreuer, nicht in indirekter Rede wiedergeben lassen. 

Herr Gramer hat bei Zweisprachlem, die katatonisch oder an Grenzzuständen 
erkrankten, beobachtet, daß das Zwangsreden nur in der Muttersprache auftrab 

Herr Pfister: Die wortgetreue Reproduktion solcher pathologischer Sprach- 
Produkte ist jedenfalls das Bessere, er kann es aber nicht als unterscheidendes 
Merkmal gelten lassen, daß dieselben das eine Mal nur in direkter, das andere 
Mal auch in indirekter Wiedergabe zu schildern seien. 

Herr Hoche dankt Herrn Heilbronner für sein Referat. 

Herr Heilbronner: Schlußwort. 

3. Herr Hoche (Freiburg i/Br.): Krltitohes zur psyohiatrlsohen Formen¬ 
lehre. Die heutige psychiatrische Formenlehre ist unbefriedigend, oft diagnostisch 
und prognostisch unklar, für den Unterricht unbrauchbar. Die letzten Jahre hsheo 
daran wenig geändert, auch Eräpelin nicht, der in seinem Lehrbucbe noch 
„zahllose“ Übergangsformen und Verwischung fast aller Grenzen anerkennen mnß. 
Trotzdem hält die Psychiatrie an zwei Dogmen fest: dem einen von der Möglich¬ 
keit der Aufstellung typischer Formen, dem anderen von der Pathologie der Hirn¬ 
rinde als Grundlage der Einteilung der Psychosen. Bisher war indessen jedes Ziel nur 
eine Station, jeder Abschluß nur ein Ausgangspunkt, jeder Typus nur eine Zn* 
standsform. Die Differenzierung der Erankheitsbilder scheint an der Grenze des 
Möglichen angekommen, die Möglichkeit zur Aufstellung neuer Formen fraglich, 
es bleiben schließlich nur eine Summe einzelner Kranker übrig; alle Kriterien 
sind eins nach dem anderen entwertet worden. Deshalb ist wohl die ganze Frsge- 
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stelloBg falsch: was wir erstreben, ist etwas Unmögliches, eine unzulässige Über- 
tngong aas den anderen klinischen Disziplinen. Das Suchen nach reinen Typen 
viid aufhören müssen, die Parallele zwischen Organstörungen mit ihren Symptomen 
nnd Himstörangen mit ihren Symptomen ist prinzipiell unzulässig. Selbst weun 
wir schon eine pathologische Anatomie der Pt^choscn hätten, eine Erklärung für 
die geistigen Stömngen selbst wäre damit noch nicht gegeben. Die Möglichkeit 
lokalisierter Erzeugung höherer psychischer Funktionen ist zwar gegeben (Aphasie 
ond rerwandte Symptome), aber die einfachste Psychose ist damit doch inkommen* 
ninbeL Bei der Paralyse sehen wir z. B., daß fast alle psychotischen Ghund- 
ijmptome auftreten können: ein anatomischer Prozeß diffuser Art steht einer 
Unmenge wohl unterschiedener psychischer Einzelstörungen gegenüber. Eine Art 
Verständnis können wir höchstens für die Ausfallserscheinungen gewinnen und da 
ueh nur quantitatire Unterschiede messen, das Verständnis für qualitative Unter* 
schiede bleibt im Dunkel. Nicht jedem psychischen Einzelprozesse kann ein be* 
itiiDintes anatomisches Substrat entsprechen; auch den' individuellen Verschieden* 
heiten der Gesunden wird man ja nicht anatomisch, sondern nur durch Studium 
der Funktionen näher kommen. Die Hofihung auf die pathologische Anatomie 
all die Löserin der letzten Fragen wird also erheblich herabzumindem, vielleicht 
aaäugeben sein, und damit fiele auch das zweite der genannten Dogmen zu* 
lammen. Wir dürfen uns nicht darüber Illusionen hingeben, als ob wir uns in 
der Psychiatrie auf festen Fundamenten bewegten. 

Diskussion: Herr Alzheimer: In der Kennzeichnung der Schwierigkeiten ist 
die Eräpelinsche Schule mit Hoche völlig einverstanden, nur darf man über der 
Kritik den positiven Aufbau nicht vernachlässigen; dazu gehört in erster Linie 
immer weitere Vertiefung der Symptomatologie. A. hält mit Überzeugung an dem 
hiitologisohen „Dogma“ fest, man darf an dasselbe allerdings keine unerfüllbaren 
Forderungen stellen und muß schrittweise ein Weiterkommen versuchen. Aus 
den anatomischen Befanden die klinischen Einzelerscheinungen zu erklären, hat 
wohl noch niemand versucht; die Aufgabe kann und muß aber sein: dort, wo 
klinisch Unterschiede bestehen, solche auch anatomisch zu konstatieren. 

Herr Gaupp: Auch Kräpelin hat nie aus histologischen Bildern psychische 
Erscheinungen diagnostizieren wollen; die historische Entwickelung der Paralyse 
L B. zeigt aber doch, daß die anatomische Forschung Grundlagen und Grenzlinien 
geben kann. Kräpelin schwebt dasselbe Ziel betreffs der heute nur provisorisch 
abgegrenzten Dementia praecox vor. Ein noch zu wenig begangener Weg zur 
Aufstellung und Befestigung von Krankheitstypen ist die Erhebung sorgfältiger 
Katamnesen. Ein Grund zur Resignation besteht bei dem noch relativ jugendlichen 
Alter unserm: Wissenschaft, das man auf kaum mehr als 20 Jahre rechnen darf, nicht. 

Herr Cramer gibt Herrn Alzheimer recht: wir haben schon bei einer 
ganzen Reihe von Psychosen anatomische Grundlagen. Auch bei den „funktio* 
Dellen“ Psychosen ist heute fast überall irgend ein Befand zu erheben; wie er 
a deuten ist, ist eine sekundäre Frage, jedenfalls nicht in dem Sinne, daß damit 
«nzelne Elementarsymptome zum Ausdruck gebracht sein könnten. 

Herr Binswanger will scharf geschieden wissen zwischen ausgleichbaren 
oad unansgleichbaren Schädigungen. Für die ersteren wird man die anatomischen 
Belege vermissen, ein Teil derselben kann aber in dauernde übergehen und dann 
Befunde ergeben. Bei den postinfektiösen Psychosen z. B. kann beides Vorkommen. 
Fdr die meisten ausgleichbaren Störungen ist die Forderung, ein anatomisches 
Substrat zu bekommen, unerftillbar. — Kräpelin bat durch den häufigen Wechsel 
seiner Anschauungen selbst verwirrend gewirkt; das Suchen nach Typen muß 
iber bleiben, auch wenn manches Alte über Bord geworfen wird. 

Herr Buchholz möchte die praktische Bedeutung der Frage bervorheben: 
SS ist dem Publikum gegenüber unvorteilhaft, das viele Tatsächliche, was wir 
■cbon wissen, als unsicher und unzuverlässig zu bezeichnen. 
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Herr Gaupp rechtfertigt Herrn Binewanger gegenüber die Entwickelung 
der Kräpelinschen Psychiatrie. 

Herr Koche (Schlußwort) gesteht, im Grunde nicht so pessimistisch zu sein, 
als es vielleicht in seinem Vortrage schien. Das Argument der Entwickelung der 
Paralysenlehre muß er allerdings ebenso ablehnen wie die für die wissenschaftliche 
Forschung gänzlich unmaßgeblichen Bedenken des Herrn Buch holz. 

(Schluß folgt.) 


IV. Vermischtes. 

Kurs der medizinisohen Fsyohologle. Vom 2.—7. April fand in Gießen in 
der UniversitätskUnik für psychische und nervöse Krankheiten ein Kursas der medizinischen 
Psychologie mit besonderer Berücksichtigung der angeboreneu Geistesschwäche statt, an dem 
über 100 Ärzte, Vorsteher und Lehrer von Idioteuaostalten und Hilfsschulen teilnahmen. 
Auch das Ausland (Belgien, Holland, Schweiz, Österreich) war vertreten. Prof. Dr. Wey- 
gandt (WQrzburg) führte die Teilnehmer in das Wesen; die Drsaohen und die medizinische 
Behandlung der verschiedenen Formen der Geistesschwäche ein; Prof. Dr. Soroioer (Gießen! 
zeigte, wie diese durch methodische üntersuebungeu festgestellt werden können and was 
sich vom Standpunkte der medizinischen Psychologie für die Behandlung des angeborenen 
Schwachsinns ergibt Diese Vorträge erfuhren durch die reichen Veranschanlichnngsmittel 
der Klinik, sowie durch Vorführung von Kranken eingehende Erlanternng. — Privatdozent 
Dr. Danneroann (Gießen) und Dr. Klnmker (Frankfurt a/M.) behandelten in ihren Vor 
trägen die strafrechtlichen Beziehnngeo. sowie die auf dem Gebiet der Fürsorge für die 
Geistesschwachen zu erg^reifenden Maßnahmen. Die theoretischen Erörtemngen fanden durch 
Dr. Lay (Karlsruhe) ihre Anwendnug auf dem Gebiet der experimentellen Pädagogik, während 
Kektor Henze (Hannover) and Direktor Dr. Göndel (Bastenbnig) eine Darstellung der 
Hilfsscbnlen für Schwaebbefäbigte and der Idiotenanstalteo gaben. An zwei Nachmittagen 
fanden Führungen durch verschiedene Anstalten statt. Aus der Versammlung heraus wurde 
eine Kommissiou zur Beratung eines einheitlichen Untersachangssohemas für die Geistes- 
schwachen gebildet 

Die unerwartet reiche Teilnahme am Kurs bewies, daß mit ihm einem allgemein ge¬ 
fühlten Bedürfnis nach Orientierung auf dem Gebiete der medizinischen Psychologie, der 
Diagnose und Therapie des kiodlicben Schwachsinnes und der Försoi^eerziehaDg entsprochen 
worden ist. Wer sich nachträglich über die behandelten Themata orientieren will, findet 
das Nähere io Sommers Untersnebangsmethoden, Weygandts Referat „Über Idiotie". 
„Lehre vom Kretinismns“, in Lags „Experimentelle Didaktik“, Gündels „Geistesschwaeheo- 
füraorge“ und anderen Werken und Schriften, deren Anfzählnng lu weit führen würde. Ei 
steht zu hoffen, daß ein ähnlicher Kars mindestens alle zwei Jahre wiederholt wird, nicht 
nnr weil hier die Menge des Stoffes nach einheitlichen Gesiebtspnukten geordnet and für 
den Znhdrenden überBiebtlich und bequem zosammengestellt wira, sondern auch weil bei 
solcher Gelegenheit sich alle die Kreise, die ein Interesse an der Fördemng Scbwachainaiger 
haben, zu gemeinsamer Arbeit und gegenseitiger Belehrung znsammenfinden können. 

Dr. Meitzer (Chemnitz). 


V. Personalien, 

Am 25. April 1906 starb Karl Fürstner zu Straßbarg im noch nicht voHendeten 
58. Lebensjahr. Während seiner Tätigkeit als OlMrarzt an der psyoÜatriscben Ülnik der 
Kgl. Charitö unter Westphal, später von 1878 an als Professor der Psychiatrie in Heidel¬ 
berg und von 1891 an io gleicher Stellung in Straßbnrg bat er durch eine große Reibe 
hervorragender Arbeiten, welche den Lesern dieses Centralblattes in frischem Gedächtnis 
sind, die Lehre von den Geisteskrankheiten gefördert. Als klioUcber Lehrer nahm er eine 
hervorragende Stelle ein nnd von seinen Kollegen war er wegen der Biederkeit seines 
Charakters besonders geschätzt. Ehre seinem Andenken! 

Herr Dr. Stembo, welcher als geschätzter Nervenarzt in Wiloa tätig war nnd auch 
diesem Centralblatte wertvolle Beiträge znr Neurologie geliefert hat, starb nach kurzer Krank¬ 
heit am 27. März d. J. 

Herr Dr. A. Spitzka wurde znm Professor der Anatomie an dem Jefferson College zu 
Philadelphia gewählt. 

Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Prof. Dr. £. Mendel. 

Pankow b. Berlin, Breitestr. 44. 

Verlag von Vbit & Comp, in lieipzig. — Druck von MsTzaza & W'ittto in l^pxig- 
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I Sanatorium Eyselein Blankenburg am Harz I 


für Nervenleidende und Erholungsbedürftige. 

Das ganze Jahr geöffnet. — Behandlung in klinischer Form. 

Prospekte durch den Besitzer und leitenden Arzt Br. ItlattheB. 


Wasserheilanstalt zu Michelstadt im Odenwald 

Stzlion der preuss.-hets. Odeowzldbabo (Frankrurt tu M.) Huuu>Ebetbach (Heilbroan-Stuttgart). 

Heilanstalt mr cbronisch Kranke der verscbieden^ten Art, bes. Ncrvenleidende (Geisteskr. aus* 
goschl.), Kbeiimatikor u. Blutarme. Anwendung des wissenschaftlichen Wasserheilverfsbrens, 
der Elektrizität, Masssge, Heilgymnastik, diätetische und psychiatrische Behandlung. 

LaadaafOBthalt fttr Erholungsbedürftige, Rekonvaleszenten usw. Während der Winter* 
ninnata (November bis eiuschl. April) Ermäßigung der Preise. 

Näheres durch Prospekte. San.*Rat Dr. Gigglberger, Bes. u. leitend. Arzt. 



Privatheilanstalt St. fiilgenberg, Donndorf bei Bayreuth. 

Asyl für GemUtS’ und Nervenkranke beiderlei Geschlechts. 
Alkohol- und Morphiumentziehungskuren. 

Im Jahre 186‘J durch Herrn Geh. Hofrat Dr. Falco begründet. Gegenwärtig Toll* 
kommen renoviert und neu eingerichtet. — Proapekte auf Verlangen. 

Dr. med. P. Seyffert, vorm. I. Aasisteot bei Hrn. Geh. Rat Prof. Dr. Binswanger. 


Knrhans für Nerven- und Gemütskranke 

in Neckargemünd bei Heidelberg. 

Prospekte durch den dlrigirenden Arzt und Besitzer 

Dr. Richard Fischer. 


Dr. Eahlbaum, Görlitz. 

Heilanstalt für Nerven- und Gemütskranke. 

Offene Kuranstalt für Kerreukranke. 

Ärxtlichc« Pädagogium für jugendliche Nerven- und Gemütskranke. 
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Sanatorium Quisisana Baden-Baden 

für Innere und Nervenkranke ****■¥• 
Erholungsbedürftige und Rekonvaleszenten 
r>ai» ^anze «Taltx* besuolit 


Dr. Clemens Becker, konaulL Arzt 


Dr. Viktor Lippert, Cbcfarxt 
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X>z*. 'Warda, früher I. Assistent von Hm. Geh. Rat Prof. Bioswanger-Jena. 




Sanatorium €Iisabeihenberg 




Sution (Üaldhauscn. l Std. Bahnfahrt v.Sfultgari. 5ür Innere u. nervenkranke (klinisd) geleiletr 
Dr. 8Umon, frflh. flssitJent von ßofr. Prof. Uierordi-Beidclberg u. Prot. Oli ndtcherd^Ccipzi^ 

W asserheilanstalt S onneberg i. Thür. 

SckzxAtoirlvLzzx ftlr* 

Das ganze Jahr hindurch geöffnet. 


Prospekte durch deu Leiter und Besitzer 


l>r. Baukee. 


nr. Dr. Teuscher’s Qanatorium oberioschwitz- 

^ Weisser Htrsoh bei Dresden. 

Physik.-diätet. Kurmethoden. FUr Nerven-, Stoffwechsel-Kranke und Erholungs-BtdGrftig«. 
Neues Badehaus. Elektr. Licht. Centralheiz. Alter Park. Wlntorkuren. 

Df. H. Teosober, Ner«iiar*t, Dr. P. Teuscher, pr»kt. Aral. J>rc*p«kte. 


Lauterberg (Harz). 


== Sanatorium 

für 

Nervenkranke, Erholungsbedürftige usw. 

■ Dr. Ritscher’s Heilanstalt ■ Diätetische wmierkuren. 

Besitzer und Leiter S.-R. Dr. Otto Bettmar, II. Arzt Oberstabsarzt Dr. Krombkolz. 


Sanatorium Passow, Meiningen, 

für Nenrenkranke, Erholungsbedürftige und Entziehungskuren. 
Elektriiche Lichtbäder und eiektrische Beleuchiuog. CeacralbeiziiBg. Nur W K»*akfc 
Kein« G«i*te>icraaVen, In unmiRelbariter Nabe der berroglichen Parkanlagen und von Waldnaccs. 
Das ffante Jahr Modern und neu einfferiehtet. Zi- Prospekte. 

Dr. med. Adi^ Passow. 


l)r. W. Balser’s Sanatorium Köppelsdorf 

bei Sonneberg in ThOringen. 390 Meier Ober dem Meer. 

Bebaglicb eingeriebtete, dicht am Walde gelegene, das ganze Jahr geöfttete, fwUiAi« 
Anstalt ftir Rekonvaleszenten, Erholuugrttedürfbge, Blutarme und ServenkraiikA. 


Haus Rockenau 

bei Eberbach ^ 

am Neckar (Baden). 


Heilanstalt für 

Nervenkranke (Näheres im Prospekt). 
Alkohol- u. Morphiumkranke 
der besseren Stände. 
Proepekte und Auskünfte durch des 
Besitzer und Leiter 


Dr. C. Fllrei* (vorm. Assistent vvD- Herro Prol. Krlpelin). 
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ANKÜNDIGUNGEN. 

Für die städtische Heil* und Pfleganstalt in Dresden werden zwei Hilfsärzte 

Aaßer freier Kost, Wohnung, Heizung, Beleuchtung, Wäschereinigung und 
lung wird im ersten Dienstjahre an barem Gehalte 1500 im zweiten 
9^ and im dritten 2000 gewährt. 

Die Anstalt mit Laboratorium und Sektionshans ausgestattet, bietet zu 
laftlicber und praktischer Ausbildung reichlich Gelegenheit 
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8t. Blasien 


Hochtal- und Waldkurort 

im bad. Schwarzwald 
775 m ftber Meer 


HmlMHS H. aia$$erheilan$talt, Sanatorium Uilla Eniseniteim. 


-'n* ‘ift böchvtc*leg«DeB D«Ht*cb>«nd5. 
Saiaoa Tom 15. Mal bis 1. Oktober. 
|C.»'k££lC*n'ori drr N«aaeit. SOObsitbare Zimmer, 
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I. Orlginalmitteilungen. 

1. Toxische Polyneuritis bei einem Phthisiker. 

Von Prof. Dr. Wertheim Salomonton. 

Am 24. Oktober wurde auf meiner Abteilung des UniTereitätekrankenhanses 
der 21jäbrige Schullehrer J. W. aufgenommen, bei dem seit 3 Wochen sich plötz¬ 
lich eine Lähmung beider Beine entwickelt hatte. Außerdem waren in den letzten 
Tagen beide Hände schwach geworden. Er konnte nicht mehr geben und stehen. 

Die Mutter starb an Carcinoma. Der Vater lebt und ist gesund. 3 Bräder 
und eine Schwester sind auch gesund. Ein Onkel starb an Tuberculosis pulmonum. 
Sein Großvater lebte während 5 Jahren in einer Irrenanstalt; seine psychische 
Krankheit soll sich nach einem Trauma entwickelt haben. Weiterhin kommen 
in seiner Familie weder Psychosen noch andere hereditäre Erkrankungen vor. 

Der Pat. wurde normal geboren. Seine Mutter war während der SchwMiger> 
Schaft gesund. Zur gewöhnlichen Zeit bekam er die Zähne, erlernte das G^en 
und fing zu sprechen an. Er lernte gut in der Schule. Nachdem er lehrend 
einiger Zeit versucht hatte Schmied zu werden, wozu er nicht kräftig genng zu 
sein glaubte, studierte er für das SchuUehrerexamen, das er im 19. Jahre bestand. 
Er war bis zu der Zeit völlig gesund. Im Jahre 1904 fing er zu husten an, 
brachte viel Sputa auf und wurde als er such Fieber bekam in ein Krankenhans 
aufgenommen. Er blieb da etwa 3 Monate und wurde als gebessert, jedoch nicht 
geheilt entlassen. Er hustete ziemlich. Während er anfangs kräftiger wurde, 
nahm das Husten allmählich wieder zu; er fühlte sich viel schwächer und stellte 
sich im August 1905 unter Behandlung eines Arztes, der ihm Oleum jecoris 
aselli, irgend ein Eisenpräparat, und Ereosotum phosphoricum verschrieb. Er ge¬ 
brauchte zuletzt nur das Ereosotum und zwar in der 1. Woche 3 Mal täglich 
5 Tropfen; in der 2. Woche 3 Mal täglich 10 Tropfen, in der 3. bis inklusive 
7. Woche 3 Mal täglich 15 Tropfen. Im ganzen wurden etwa 75 g verbraucht. 
Am 18. September gab er diese Behandlung, die ihm nichts genutzt batte, auf. 
Am 2. Oktober entwickelte sich unter nicht sehr lebhaften Schmerzen, innerhalb 
3—4 Tagen, eine schlaffe lAhmung der Unterextremitäten. Anfangs wurden die 
Schmerzen hauptsächlich in den Waden lokalisiert: am 2. Tage auch an der Streck¬ 
seite des Unterbeins, an der Planta pedis. Zu gleicher Zeit wurde der Gang 
breitspurig; er stand nicht mehr fest und fühlte sich unsicher, wenn er zu gehen 
versuchte. Am 4. Tage war die Paralyse schon so weit fortgeschritten, daß er nicht 
mehr gehen konnte. An den ersten 3 Tagen klagte er über ein Gefühl von 
eisiger Kälte an den Füßen. Am 19. Oktober wurden auch die Hände paretisch, 
nachdem die Empfindung des Eingeschlafenseins die Erscheinung eingeleitet batte. 

Seitdem hat sich der Znstand nicht auffallend geändert. Nur hat er vorüber¬ 
gehend geklagt über eine unangenehme Empfindung der Steifheit der Nacken¬ 
muskeln, besonders an der linken Seite. 

Pat bat keine sonstigen Krankheiten gehabt, außer Kinderkrankheiten in 
seiner frühen Jugend. Diphtherie und sogar Halssohmerzen werden mit Bestimmt¬ 
heit in Abrede gestellt. Luetische oder gonorrhoische Infektion kann ebenfalls 
ausgeschlossen werden. Er gebrauchte nie Alkohol. Für Metallintoxikationen liegen 
keine Anhaltspunkte vor. Er scheint nie Arsenikum therapeutisch gebraucht zu haben. 

Stat. praes.: Pat. ist etwas schwächlich gebaut; sieht ziemlich gut aus, mit 
gut gefärbtem Zahnfleisch und Bindehaut. Sein Intellekt ist vollständig normal. 
Puls 76—88 per Minute, regulär, äqual, mäßig gefüllt und gespannt. Die Bespi- 
ration ist regelmäßig etwa 20 per Minute, abdominal. Facialis beiderseits gleich¬ 
mäßig innerviert. Keine Asymmetrie. Zunge wird gerade ausgestreckt. Palatum 
symmetrisch, wird bei der Phonation gut gehoben. Quintusmuskeln intakt. Augen- 
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bewegQQgen normal. Kein Njstagmue. Die Pupillen sind weit, reagieren anf 
Licht und Konvergenz. Kein Tremor von Zunge und Lippen. Keine fibrilläre 
Zuckungen an der Zunge. Die Sprache ist intakt Das Schlucken geschieht ohne 
Storung. Am Halse einige geschwollene Lymphdrüsen zu fühlen. 

Die Kopfbewegungen sind völlig normal. 

Die Supraclavicttlargegend beiderseits etwas eingesunken, links mehr als rechts. 
Bei ruhiger Respiration bleibt der Thorax fast unbeweglich. Bei tiefer Bespi> 
r&tion keine Asymmetrie. 

Die Bauchmuskeln kräftig, Bückenmuskulatur ebenfalls. Die Schultern wurden 
kräftig emporgesogen, nach hinten und vorne' bewegt. Aufheben, Strecken, ruck> 
warte und vorwärts Bewegen der Arme kräftig und normal. Beugen und Strecken 
im Ellbogmrgelenk normal. Beugen und Strecken der Hand etwas weniger kräftig 
als normal. Abduktion und Adduktion gut Pronation und Supination kräftig. 
Die Hände werden nur schwach geschlossen. Dynamometer R. 22 kg, L. 28 kg. 
Bewegungen der Daumen weniger ausgiebig und kräftig als normal, besonders 
links. Schrift ist gut, jedoch schwierig. 

Pat. kann nicht stehen oder gehen. Die Flexion und Extension im Hüft¬ 
gelenk ist ziemlich kräftig. Die FüBe können angezogen werden, jedoch sind die 
langen Beuger dee Oberschenkels nicht sehr kräftig. Quadriceps ziemlich gut: die 
Bewegungen im Fußgelenk und der Zehen sind völlig aufgehoben. 

Während der Pat. gut ernährt ist, und die Muskeln des Oberkörpers und 
der Beine sich im allgemeinen fest und kräftig anfiihlen, sind folgende Muskeln 
mehr oder weniger atrophisch: an den Händen der Interosseus I und 11, Thenar- 
muskeln (Spur). An den Füßen: die Muskeln des Peroneal- und des Tibialis- 
gebietes. Die Atrophie ist nirgendwo bis jetzt eine erhebliche. Die atrophischen 
Huskeln fühlen sich sehr schlaff an. 

DieReffexe der Oberextremitäten und des. Rumpfes sind völlig normal. Patellar- 
refiexe sind deutlich erhöht; bei plötzlichem Herabziehen der Patella entsteht ein 
stark gedämpfter Büonus. Achillesreflex völlig erloschen. Bei Reizung der Fuß- 
sohle wird das Bein etwas emporgezogen, jedoch die Zehen und der Fuß beugen 
sich nicht. Cremaster* und Bauchdeckenreflexe lebhaft. Corneareflex intakt. 

Bei mechanischer Reizung der gelähmten Muskeln erhält man, besonders im 
Peronealgebiete, schon bei leichter Perkussion ausgiebige träge Kontraktionen. 
Bei etwas stärkerer Perkussion bildet sich ein idiomuskulärer Wulst. Die mecho* 
oische Reizbarkeit der nicht gelähmten Muskeln ist normal. 

Die Sensibilität ist besonders subjektiv deutlich gestört. Bei der objektiven 
Untersuchung zeigt sich eine geringe Herabsetzung des TostgefÜhls an den Füßen 
and an der Außenseite des Unterschenkels. 

Die Nervenstämme des Perone^is, Tibialis, Medianus und Ulnaris sind schmerz¬ 
haft bei Druck. 

Die gelähmten Muskeln sind sehr empfindlich gegen Kneifen. Sonstige Gefühls- 
qaalitäten sind nicht deutlich herabgesetzt. Schmerz- und Temperatarempfindung 
fast ungestört. Gehör, Gesicht, Geruch, Geschmack ungestört.. 

Fundus oculi normal. Am linken Auge Macula corneae und grauer Fleck 
auf der Oberfläche der Linse mit grauer Trübung innerhalb der Linse, infolge 
eines früheren Traumas. Gesichtsfeld des linken Auges unregelmäßig eingeengt. 

Die Haut zeigt wenig Veränderung. Im Peronealgebiete ist die Haut etwas 
gedunsen und glänzt stärker als normal. An den Füßen bereits Abschuppung. 

Herz normal, nicht vergrößert. Reine Töne. 

Pulmones: Gedämpft tympanitischer Schall Uber und unter der Clavikel, 
besonders links. Hinten geben die Lungenspitzen leicht gedämpften Schall. Weiter¬ 
hin nach unten, sowohl vorne wie hinten, heller Ton. 

Über den Clavikeln Bronchialatmen. Hinten geschwächt vesikuläres Atmen, 
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ao einigeo Stellea skaodiertes Atmen. Im oberen Teil der beiden Liingen überall 
zablreicdies Bassein. 

Milz und Leber nickt TergröBert. 

Kein Fieber. Die Temperatur schwankt zwischen 36,6 und 37,3. 

In den Muskeln der Unterextremitäten ist im Peroneal* und Tibialisgebiete 
die direkte und indirekte faradische Erregbarkeit sowie die indirekte galvanische 
Erregbarkeit völlig erloschen. Bei der direkten galvanischen Reizung erhält man 
in sämtlichen gelähmten Muskeln ausgiebige träge Zuckungen. Die direkte galva* 
nische Erregbarkeit ist sehr erhöht Die motorischen Punkte sind bis an die 
Sehnenenden verschoben; somit komplete Entartnngsreaktion. An den Händen 
finden wir am Tbenar partielle Entartnngsreaktion der Medianosmuskeln, des 
Adductor pollicis brevis und des ersten Interosseus. Die faradische Erregbarkeit 
ist stark herabgesetzt, besonders die direkte Erregbarkeit. Galvanisch sind leicht 
träge Kontraktionen zu bekommen und zwar bei etwa 1,3—'1,5 Milliamp^e. 

Die Funktionen des Rectums und der Blase sind ungestört. 

tjber die Diagnose läßt sich wohl nicht streiten: es bandelt sich um eiuen 
Phthisiker mit einer Polyneuritis. 

Welche aber ist die Ätiologie dieser Neuritis? Ich habe anfangs geglaubt 
eine tuberkulöse Form der Neuritis zu sehen. Ein genaues Studium der bisher 
veröffentlichten Fälle von Neuritis tuberculosa hat mich jedoch nicht von meiner 
Skepsis der Neuritis tubercul. gegenüber befreien können. 

Etwa 14 Tage nachdem ich diesen Patienten zum ersten Male gesehen batte, 
kam mir ein zweiter Fall zu Gesiebt, den ich nicht ausführlich zu beschreiben 
brauche, da derselbe fast genau dasselbe Bild zeigte, wie unser Schullehrer. 
Auch er war Phthisiker: und auch er war von demselben Arzte mit dem¬ 
selben Medikament, Kreosotum pbospboricum, behandelt worden. Und zu gleicher 
Zeit wurde mir von befreundeter Seite mitgeteilt, daß in dem Wohnorte dieses 
Arztes noch etwa 7 andere Fälle von Polyneuritis vollkommen waren, die 
sämtlich von ihm mit Kreosotum phospboricum behandelt waren. 

Ich habe folglich jeden Gedanken an die Möglichkeit einer tuberkulösen 
Neuritis aufgeben müssen, und betrachte diese FMle als toxische Polyneuritideu, 
infolge des Gebrauches von Kreosotum phospboricum. 

Obiger Fall wurde zugleich mit einem Fall Pel’s in einer Sitzung des änt- 
liehen Vereins in Amsterdam demonstiert 

In München wurden von Löwemfeld 3 Fälle von toxischer Polyneuritis 
beobachtet^, mit welchen der Fall, den ich oben mitteilte, sowie auch mein 
zweiter Fall eine erhebliche Übereinstimmung zeigte. Löwenfeld denkt an die 
Möglichkeit einer Mitbeteiligung des Rückenmarkes, und zwar in der Form 
«iner Poliomyelitis. Bei der außerordentlich geringen Störung der Sensibilität 
bei einer so schweren Lähmung dürfte diese Möglichkeit nicht gänzlich aus¬ 
zuschließen sein. 

Von französischer Seite erschien eine Arbeit von Chaümieb* über Phosphor- 
Paralysen. Er teilt zuerst den HBNSEN’schen Fall mit. Dann beschreibt er aus- 

' L. Löwbkvbld, Über LähmoDgen nach dem Gebraacb toq phoapborsaarem Kreosot 
Centralblatt f. Nerv. n. Psyeb. 19Q3. S. 237. 

* Edmono CuauMiBB, lies paralysies par le pbospbore et ses composäa. Fsris 1905. 


Digi'.i.;Gd by 


y Google 



437 


führlich zwei eigene Beobacbtnngen und einen Ton Hebmary behandelten Fall, 
and schließlich noch 4 sehr dürftig beschriebene von M£nieb beobachtete Fälle 
— zusammen also 7 Fälle — von Neuritis infolge des Gebrauchs von phosphot* 
saurem Kreosot 

Er glaubt die Neuritis ohne Bedenken der Fhosphoreinwirkung zuschreiben 
zu dürfen. 

In welcher Weise die toxische Wirkung des Ereosotnm phosphoricum hervor* 
gerufen wird, ist mir nicht recht klar. Das Präparat scheint tatsächlich ein 
reines gewesen zu sein: genaue Analysen, von berufener Seite angestellt, haben 
mit Gewißheit gezeigt, daß bestimmt kein Arsenik vorhanden war, und ergaben 
überhaupt keine anderen Bestandteile als eben Ereosotbestandteile und Phosphorsäure. 

WÜirend beide Präparate einzeln gewiß ungiftig sind in therapeutischer 
Dosierung, und weder Kreosot in großen Gaben von 1—1,5 g pro Tag, noch 
Fhosphorsänre in Tagesdosen von etwa 1 g, jemals eine Polyneuritis ver¬ 
ursacht haben, zeigt sich die Verbindung als ein sehr spezifisches Nervengift 

Man würde vielleicht denken können, daß das Phosphorsauerstofilon in be¬ 
stimmter Lage einer Verbindung giftig wirkt An eine direkte Phosphorwirkung 
wird wohl nicht gedacht werden können. Wir kennen allerdings Letdem’s 
klassische Arbeit über Polyneuritis, in der auch dem Phosphor eine Stelle unter 
den Nenritiserregem eingeraumt wird. Seitdem sind noch die Mitteilungen 
Hxsben’s über Phosphomeuritis erschienen. Das von ihm beschriebene klinische 
Bild weicht zu sehr ab von demjenigen, das uns von Löwenebli) gemalt 
wurde und das auch hier vorhanden war, um nur an die Möglichkeit einer 
direkten Phosphorvergiftung zu denken. 

Vor etwa einem Jahre wurde jedoch von Babinsei (in der Sitzung der 
Soci^tö de Nenrol(^e de Paris vom 12. Januar 1905) ein Fall von Neuritis 
der Obereitremitäten vorgestellt. Es handelte sich um einen Feldarbeiter, der 
viel mit künstlichem Dünger zu schaffen hatte. Da derselbe hauptsächlich aus 
Superphosphat besteht, und da Babinsei noch zwei weitere Fälle von „Dünger- 
neuTitis^‘ beobachtet hat, so ist die M^lichkeit einer Einwirkung des Phosphor- 
säureions auf die peripherischen Nervenfasern nicht a priori auszuschließen. 
Babinski selbst denkt allerdings mehr an eine Einwirkung von Beimischungen 
des Düngers, und zwar Blei oder Arsenik. 

Ob es bei dem Phosphorsäurekreosot zu einer eigentümlichen Gruppierung 
der Konstituenten gekommen ist, die entweder dem Kreosot oder dem Phospbor- 
säureion eine besondere Giftigkeit verleiht, muß einer späteren Prüfung über¬ 
lassen werden. In der neueren Chemie finden sich genügend zahlreiche Beispiele 
einer derartigen Transformierung der Eigenschaften eines Konstituenten, um -die 
Sache mc^lich erscheinen zu lassen. 

Obgleich das Präparat in Holland von ärztlicher Seite wohl nicht angewendet 
wird und seit Löwemteld’s Mitteilung auch in Deutschland kaum mehr in 
der medizinischen Präzis gebraucht werden wird, so dür^ doch eine erneute 
Warnung vor diesem geßhrlichen und unzuverlässigen Präparat wohl ge¬ 
boten sein. 
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2. Mitteilungen über die „Hysterie“ der Tiere. 

Von Dr. J. Mainzer, Nevenarzt in Nürnberg. 

Die Literatur über die Hysterie der Tiere ist aaflallend spärlich. Der Groud 
dafür ist nicht klar. Die Häufigkeit ihres Vorkommens ist sicher großer als 
nach der Zahl der Veröffentlichungen anzunehmen ist. Manchmal mag ja die 
Diagnose solcher Fälle verfehlt werden, weil der Gedanke psychischer Erkrankung 
Yeterinärärzten etwas fern liegt, und mancherorts noch eine Einseitigkeit in der 
Auffassung nervöser Störungen beim Tiere Platz gegriffen haben; in diesem 
spricht wenigstens der Spott, mit dem der Satiriker Degonz die Tierärzte seines 
Heimatlandes trifft, die immer gleich bei nervösen Störungen der Hunde Wut 
diagnostizieren, und so trotz Vorsichtsmaßregeln der Behörde die Zahl der Wut- 
fälle zur Vermehrung statt zur Verminderung bringen. Aber das kann die 
Hauptsache nicht sein. Offenbar haben unter den Tierärzten die Fsychoneurosen 
ihren Kreis noch nicht gefunden, ebenso wie es ihnen lange unter den anderen 
Ärzten ging; und diese schreckt wohl die anscheinende Zwecklosigkeit der Be> 
obachtung ab. Es ist ja wahr, es lassen sich Resultate von Tierexpermenten 
allenthalben nur sehr schwer zu Schlüssen für die menschliche Pathologie ver* 
werten, wie schwer erst bei einer Krankheitsform, die dem höchsten Vorstellungs¬ 
und Affektleben eigen zu sein scheint Niemals wird allerdings die Unübertrag¬ 
barkeit von Tierforschungen auf unser Urteil über den Menschen uns über¬ 
raschender klar, als wenn wir uns einmal in die Seele eines Tieres versetzen 
müssen, ihm Hirn gegen Hirn gewissermaßen g^nüberstehen. Das muß ohne 
weiteres zug^eben werden, trotzdem sind die Erscheinungen von Tierhysterie 
nicht nur interessante Vorkommnisse, vielleicht liegt ihre Wichtigkeit gerade 
darin, daß sie uns zeigen, daß gewisse Erscheinungen der Hysterie von relativ 
einfachen psychischen Organisationen abhängen. Der Zufall ließ mich 3 Fälle 
von Tierhysterie sehen; in der Literatur finde ich 5 Fälle berichtet nach Abzug 
fälschlich der Hysterie zugeteilter Beobachtungen. Die schwere Zugänglichkeit 
gewisser Veröffentlichungen hat diese der kritischen Durchsicht entzogen, obwohl 
bei der Änderung des Begriffs der Hysterie eine solche für die zum Teil alten 
Angaben recht notwendig war. So betrifft die als erste immer zitierte Mit¬ 
teilung von Eletti^ überhaupt keine Hysterie; es handelt sich vielmehr um 
einen sexuellen Erregungszustand bei einer Stute, den man bei der dam^digeu 
Auffassung der Hysterie subsummieren konnte, heute aber als menstruelle 
Psychose etwa bezeichnen müßte. Ebenso wenig entspricht Olybb’s Publikation* 
fien Voraussetzungen ihrer Bezeichnung; es handelt sich in diesem Falle um 
eine vielleicht trächtige Stute, die plötzlich, ohne daß eine individuelle Ter- 
Aulagung, eine Ursache oder eine nachweisbare Veranlassung voigel^n hätte, 
erkrankte. Starke nervöse Erregung, beim kleinsten Geräusch zunehmend, starke 


' Elbtti, Storia di aoo isterismo aonoo in cavaila. Gazetta medica ital. Lombardin. 1853. 
* Olveb, Hyaterie. The veterinsy Journal and annalea of comparative pathology. 18T8. 
S. 367 ff. 
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Muskeliigidität, besonders der Oiutäalregion, profuse Schweiße, ständiges Offnen 
und Schließen der Volva mit Entleerung kleiner Ürinmengen, starke Injektion 
der Genitalschleimhaut, vollkommene Blindheit wuen dieKrankheitserscheinungen. 
Das Bewußtsein des Tieres erschien getrübt ln einigen Tagen unter An¬ 
wendung von Abführmitteln und Coniin Heilung. Wie in der Ätiologie fehlt 
auch im Yerlaufe und in der Konstellation des Sjmptomenbildes jeder Hinweis 
anf eine psychische Genese; im Gegenteil zwingt sich der Gedanke, daß wohl 
eine Vergiftung hier vorliege, sei es eine aocidenteUe oder infolge der Gravidität 
(Nieren!)^ unwillkürlich auf. Der Herau^eber der Zeitschrift fügt einige Zeilen 
der Arbeit bei und spricht dabei von Hysterie „which has been observed in 
bovine as well as equine females^^ Meine Nachforschungen über Hysterie bei 
Kühen waren vergebens. Der öfter zitierte CHASCox’sc^e Fall existiert über¬ 
haupt nicht An der angegebenen Stelle^ spricht Chabcot in einer Mitteilung 
über mancherlei Raritäten ans der Hysterieforschung, über Katalepsie bei Tieren, 
z. B. einen hypnotischen Versuch u. ä. m. und stellt diese künstlichen Er¬ 
scheinungen entsprechend seiner Theorie über die Identität von hypnotischem 
Zustmid und Hysterie dieser gleich. Hysterie bei Tieren hat Chaboot nicht 
beobachtet. Es bleiben an wirklichen Hysterieffillen nur die 8 Fälle des mai- 
landischen Veterinärarztes Abttch* und besonders die interessanten Beobachtungen 
Higiebs.’ Dazu kommt eine neuere Arbeit von T£pikaz über die auslösenden 
Ursachen der Tierhysterie, in der der Autor an der Hand der bekannten Fälle 
die veranlassenden Momente Furcht, Trauma usw. bespricht Für den vor¬ 
liegenden Gegenstand ist es bedeutsam, daß Lepinat* Fälle bervorhebt, wo 
Pferde vor allem plötzlich hinkten, so daß sie gebraucbsnnßihig wurden, ohne 
daß die Sektion ein erklärendes Ergebnis gebracht hätte. Hier diagnostiziert 
Tbpihaz Hysterie, ebenso auch bei den Paresen und Paralysen nach elektrischen 
Schlägen durdi unsere Hochspannnngsleitungen, wenn die Sektion keine Er¬ 
klärungen brachte. Diese Annahmen beruhen nach persönlicher Mitteilung nicht 
auf eigenen Erfahrungen, sondern auf Schlüssen nach einem Vorträge des 
Veterinärs HuE. Mehr als die Möglichkeit ihrer Berechtigung kann man ohne 
weiteres wohl nicht anerkennen. Alle weiteren Veröffentlichungen sind Referate 
und Kritiken der Abcch und HioisB'schea Angaben.* 

Meine eigenen Beobachtungen sind folgende: 

L 2 Jahre alte Foxterrierhündia. Ich verdanke das Recht der Publikation 
von Daten der Güte des Herrn Kollegen Dr. SoicuxB, mit dem zusammen ich den 
folgenden Anfall beobachtete. Das Tier war etwas furchtsam und für seine Rasse 
recht zart gebaut. Eltern unbekannt. Mit Beckenbruch durch Hufschlag; 


' Chaboov, Episodes nouveauz de Thyst^rie et Epilepsie. Gas. des böpit S. 1097 if. 

* Citiert nach Hioaa’B Bef. loco ciL 

* Hionta, Neorolog. Centralbl. 1898. S. 597 ff. 

* LäPtiTAT. Les agents provocateors de Thystärie chez quelques animaur. Bevne de 
l’hypnotisme. XVI. 1902. 3. 146. 

* Gutes OB LA Toubbttb, Hysterie. Deutsche Ausgabe. 1894. S. 76. — The Boston 
medieal aud surgteal Journal. 1898. 3. 95. — Bevue scientifique (Bevue Bose). XLIY. 
1889. 3.448. 
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das Tier lahmte Jahr lang anf dem rechten Hinterbein. Bald darauf Bruch 
des rechten Vorder^ins durch Unfall, glatte Heilung ohne Funktionsstörung: 2miil 
▼on Badfahrern ohne bleibenden Iv^achteil überfahren; vor Jahr Niederkunft, 
zwei gesunde Junge. Der Anfall trat bei einem Spaziergang auf. Der Hund 
lief auf einer ziemlich steilen Böschung, die stellenweise mit kleinem Gestein und 
leichtem Geröll bedeckt war. Auf den Ruf seines Herrn versuchte er senkrecht 
die Böschung zu erklimmen, aber bei aller Anstrengung völlig vergebens; da» 
abrutschende Geröll riß ihn immer wieder nach unten. Plötzlich schoß der Bund 
mit einem Sprunge fast senkrecht in die Höhe, sank dann zusammen, und ver* 
suchte mit den Vorderbeinen vergebens das Abrutschen aufzuhalten. Man lief zu 
ihm und brachte ihn auf den Weg. Br konnte nicht stehen, sondern lag auf 
der rechten Seite, das rechte Hinterbein kontrahiert Dann zog sich auch das 
linke Hinterbein zusammen; man konnte mit einiger Anstrengung die Kontraktion 
der Beine überwinden. Nach etwa Minute Strecktonus beider Vorderbeine 
und Opisthotonus; die Augen wsiren offen, die Bulbi gerade gerichtet, das 
wnßtsein anscheinend erhalten, die Atmung sehr frequent, keuchend; dieser ZustSAd 
dauert etwa 2 Minuten: aber auch dann konnte das Tier nicht stehen, die Hinter* 
beine waren paretisch. Man trug das Tier etwa 6 Minuten und als er dann mehr 
ans Neugierde auf die Erde gestellt wurde, lief es zu unserem größten Erstaunen, 
als ob nichts vorgefallmi wäre. Einige Monate später warf der Hund 6 Jnnge. 
Er zeigte darnach wieder Gehstörungen, die aber wohl nicht in Parallele mit 
obigen gestellt werden dürfen. Der Hund starb nach etwa einem Jahre an einer 
Vergiftung. Die Gehirnsektion erwies die Intaktheit dieses Organs. Ein Krampf* 
anfall bei einer organischen Gebimerkrankung, ein Vergiftungskrampf ist aus* 
geschlossen, ebenso spricht die Anamnese und das ganze Symptomenbild gegen 
eine epileptische Attacke. Beim Menschen würden wir unbedenklich von einem 
hysterischen Anfall reden und wir wollen mit einiger Reserve ihn auch hier so 
bezeichnen. Das auslösende Moment war zweifellos der Schreck; ob die frühere 
Verletzung des rechten Beins das Überwiegen der rechtsseitigen Symptome ver* 
ursachte, mag dahingestellt bleiben. 

IL Der 2. Fall betrifft ein Bologneser Hündchen, Männchen, fast 1 Jahr alt. 
Die Abstammung ist bekannt, die Erzeuger sind gesund, nicht verwandt, soweit 
nachweisbar. Das Hündchen war nie krank gewesen. Die nervöse Erkrankung 
äußerte sich in Krampfanfällen. Der erste ereignete sich bei einem Spaziergange; 
als der Hund einigermaßen laufen konnte, wurde er oft mit auf die Straße ge* 
nommen. In der Nähe des Wohnhauses seines Besitzers ist ein ziemlich großes, 
kahles Stück freies Feld. Der Hund traute sich nicht darüber zu laufen und 
wurde deshalb anfänglich getragen. Später versuchte man, um ihm diese un¬ 
bequeme Angewohnheit abzugewöhnen, ihn an dieser Stelle zum laufen zu swingen. 
Bei einem der ersten dieser Experimente trat die erste Attacke ein. Nach der 
Beschreibung waren klonische Znckungen aufgetreten bei sehr beschleunigter 
Atmung; die Dauer der Zuckungen wird auf 1—2 Minuten geschätzt. Nach 
dem Anfall erkennt der Hund seinen Herrn nicht, Eondem biß nEmh ihm. Nach 
etwa S Minuten war alles vorbei. Erneute Versuche führten nur zu neuen An* 
fällen und worden deshalb aufgegeben; aber es war das nicht der einzige Anlaß 
zu Attacken. Als der Hund in einer Menschenmenge einmal seinen Herrn verlor, 
ein anderes Mal als einige Hunde ihn umgeben batten und an ihm schnüffelten, 
wieder als ein größerer Hund ihn anfuhr, bekam das Tier solche Krämpfe. Sein 
Besitzer meint, die Hitze habe die Disposition zu den Anfallen gesteigert; za 
Hause habe der Hund nie solche gehabt; in den letzteren Monaten seien sie viel 
seltener geworden, wohl infolge der Zunahme des Alters und der Abnahme der 
Ängstlichkeit. Ich sah einen Anfall auf einem Spaziergange. Das Tier lief in 
ein hochstehendes Ährenfeld und verlor dort offenbar, da er -auch beim Springen 
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oicbt öber das Getreide wegseben konnte» die Direktion zu seinem Herrn. Plötz¬ 
lich hörten wir einen Sehrei; wir liefen hinzu; der Hund lag auf der linken Seite, 
leichter Opisthotonus, die Extremitäten starr gestreckt, die Lider geschlossen, die 
Bnlbi nach oben verdreht; der Zustand des Bewußtseins fraglich, die Atmung 
sehr selten; dann nach etwa Minute einzelne klonische Stöße der Vorderbeine, 
hierauf Zittern dieser unter raschem Frequentwerden der Atmung, die Hinterbeine 
waren ruhig, allmählich löste sich ihre Steifigkeit; etwa 2 Minuten mag dieser 
Zustand angehalten haben, dann lag der Hund erschlafft da mit offenen Augen; 
der Hund biß wiederum nach dem Herrn. Nach weiteren 2—3 Minuten war 
alles vorbei; das Tier schien müde, aber normal. Am nächsten Tage nahmen wir 
den Hund zu dem erwähnten freien Platz mit Er stand zitternd am Rande; als 
er ein Stöok weit getragen wurde, um dann niedergesetzt zu werden, machte er 
zuerst ein paar Schritte, um seinem H^m zu folgen, blieb dann zitternd stehen; 
nach wenigen Sekunden fiel er auf die Seite und nun trat ein Anfall ein, durchaus 
gleichend dem vorhin beschriebenen, nur leichter, denn die Augen blieben offen, 
die Pnpillenreaktion war vorhanden; über ihre Qualität will ich bei meinem Mangel 
an Übung und Erfahrung in der üntersuchung der Pupillenreaktion beim Hunde 
nichts aussagen; ferner war der Hund nach dem Anfalle ziemlich frisch; er biß 
nicht nach seinem Herrn, wahrseheinlieh weil das Bewußtsein ungetrübt war. Ich 
hatte später keine Gelegenheit mehr das Tier zu beobachten, da kurz darauf der 
Besitzer verzog. Brieflich teilte er mir mit, daß die AniUlle rasch seltener wurden 
und seit Jahr keine mehr aufgetreten sind. Der Hund gebt auch über freie 
Plätze UBW. Aufgefallen ist nur noch das Fehlen des Sexualtriebes bei dem jetzt 
2 jährigen Tier. Ob das bei dieser etwas degenerierten Rasse nicht so häufig ist, 
weiß ich nicht. Sehr selten ist dieses Vorkommnis nach meinen Erfahrungen 
nicht. Ein Zweifel an der Art der Anfälle besteht hier nach dem ganzen Ver¬ 
laufe wohl nicht; es ist interessant, daß psychische Erscheinungen ähnlich den 
agoraphobischen Anlaß zu den Attacken boten. 

HL Der 3. Fall endlich, den ich sah, ist nur oberflächlich von mir beob¬ 
achtet. Er betrifft einen etwa 1 ^/| Jahre alten Foxterrier, unbekannter Herkunft, 
der ^/^jährig in den Besitz seines jetzigen Herrn kam. Seitdem war er gesund 
bis auf gleich zu erwähnende Anfälle. Wann der erste auftrat, ist nicht mehr 
festzQstellen; anfangs waren sie nicht selten, später sehr selten. Beobachtet waren 
sie auf der Straße, wenn er im Menschengewühl seinen Herrn nicht fand, ein 
aadermal bei einer Hundevisitation, wo die vielen fremden Hunde ihn ängstigten. 
Nach der Beschreibung begannen die AnfUlle mit Tonus der Extremitäten, darauf 
kleine Stöße in ihnen, Opisthotonus, die Augen geschlossen; die Dauer der Anfälle 
habe etwa 5 Minuten betragen. Man riet dem Besitzer, den Hund zu elektrisiem. 
Der Besitzer, Elektroingenieur von Beruf, versuchte es aber mit konträrem Erfolg; 
sofort nach dem Einwirken des Unterbrechungsstroms starker Anfall; der Strom 
sei „nicht allzu stark“ gewesen. Die Wiederholung des Versuchs hatte immer 
den gleichen Effekt. Ich gedachte im elektrischen Strome eine bequeme Methode 
in der Hand zu haben, den Anfall zu erzeugen und zu studieren. Ein mittel¬ 
starker faradischer Strom, Elektroden knopfformig, 2 cm Durchmesser, am unteren 
Thorax seitlich aufgesetzt, führte fast sofort zum Strecktonus aller Extremitäten 
und geringer Wirbelsteifigkeit mit Opisthotonus, bei offenbar erhaltenem Bewußt¬ 
sein und offenen geradeaus stehenden Augen; dieser Zustand überdauerte die um 
wenig Sekunden währmde Stromapplikation etwa um Minute, dann wer das 
Tier normal und anscheinend frisch. Elonns oder auch nur Zittern sah ich nicht. 
Zweimal gelang der Versuch, dann nicht mehr. Wahrscheinlich ist der Anfall 
den anderen gleichzustellen; doch ist das nur ein Analogieschluß. Das Tier bat 
seitdem, seit Jahren, wie mir mitgeteilt wurde, keinen Anfall mehr gehabt 
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Die Gedanken und Anregungen, die solche Fälle uns aofdrängen, and 
mannigfaltige und sie betreffen um so mehr prinzipiellere Fragen, da die btid- 
ptomatologisehe Forschung natuigemäß hier wertloser ist; leider ist die Vorsicbt 
in diesem Falle noch mehr beschrankende Macht als sonst Alle vorli^enden 
Fälle, mit einer Ausnahme, die nichts besagt — das Tier wurde getötet —, 
sind heilbar gewesen. Der Schluß der Heilbarkeit riefe aber Widerspruch 
hervor, weil die Zahl der bekannten Erkrankungen eine sehr kleine ist, weil es 
sehr schwer wäre, ungeheilte Fälle als hysterisch zu erkennen, weil es mit 
unserer Kenntnis der Gesamtmimik der Tiere noch schlechter bestellt ist als 
mit deren Ausdrucksföhigkeit, also Mhr wohl noch krankhafte psychische Er¬ 
scheinungen bestehen können, die wir nicht ahnen, schließlich ist der Kreis der 
Tiere, den wir überhaupt eingehender beobachteten, ein sehr enger; es sind ja 
nur die Haustiere. Ähnliche Einwftrfe können fost allen SchlußfolgeruDgeo 
gemacht werden; unter der Beschränkung: soweit wir nach den Umständen urteilen 
können, sind sie daher nur gemeint, und ich werde sie nicht raumrerschwendend 
behandeln, da sie keine Behauptungen darsteUen können. 

Die Tiere waren im allgemeinen ziemlich jung, 1—2 Jahre, nur ein Hund 
(Fall II, Abuoh) war 11 Jahre, ein Überwiegen des weiblichen Geschlechts zeigt 
sich nicht; daß die Tiere fast alle als zärtlich oder ängstlich beschrieben werden, 
beweist nicht viel, da diese Eigenschaften bei unseren Haustieren sehr verbratet 
sind; zweimal, einmal bei unserem Bologneserhöndchen, das andere Mal bei 
einem Foxterrier, wurden Störungen des Geschlechtstriebes bemerkt, vielleicht 
beweist das im letzteren Falle mehr als im ersteren. Auslösend auf die Er¬ 
krankung wirkten immer starke Affekte, gewöhnlich Schreck, aber auch 
chronisch depressive Affekte (Abucb, Fall I U' III), z. B. die Notwendigkeit mit 
einem anderen Hund sich in die Zuneigung des Herrn zu teilen; die Daoer 
der Erkrankung konnte selbst nach einer nur einmal wirksamen Veranlassung 
2^/2 Monate (Fall 1, HiaiKn) betragen. In 4 Fällen sind Krämpfe ang^eben; 
außer in den hier beschriebenen drei eine Beobachtung Abucb’s (Fall II); ein 
Hund bekam nach einem strengen Verweis seitens seines Herrn Konvulsionen 
bei erhaltenem Bewußtsein, die sit^ beim Eintritt seines Herrn in das Haus 
fernerhin jedes Mal wiederholten. Sehr bemerkenswert erscheint mir, daß 
niemals ein spontaner Krampfanfall beobachtet wurde, immer waren wohl 
charakterisierte äußere Anlässe vorherg^ongen. Es ist zwar unbestreitbar, daß 
bei Wiederholung des Anlasses die Erinnerung einen stark bahnenden Einfluß 
ausübte bzw. der mit der Erinnerung verbundene starke Affekt, aber damit 
hatte sich der assoziative Einfluß, soweit erkennbar, erschöpft. Zu jeder Attacke 
war eine von außen kommende Auslösung nötig, die Krankheit war gewisser¬ 
maßen exogen, nicht endogen, wenn man die Worte in verändertem Sinne ge¬ 
brauchen darf. Die überwiegende Mehrzahl menschlicher Hysterie hat einen 
ganz anderen Verlauf. Dem ersten Anfall folgen sehr bald schon andere 
spontane; die assoziative Spur des Anfalles verliert sich nicht, sondern an alle 
Komponenten, an die Veranlassung, an den Affekt, der zum Anfall führt, oder 
an die Erlebnisse und den Affekt im Krampfe knüpfen sich Gefühle der Angst, 
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4es Ztreifels, Befürohtongen, Unterdr&okung usw., und aas diesem wirren Ge¬ 
tümmel resultiert eine zu neuen Anfällen führende Stimmungslage. Wenn wir 
aus dem entgegengesetzten Verhalten beim Tier einen Schluß ziehen wollen, so 
kann es nur der sein, daß eine wesentliche innere Verarbeitung der Anfälle 
unterbleibt, sei es weil die Psyche des Tieres nicht so komplizierte Assoziationen- 
alten kennt, sei es weil die „hysterische Veranlagung'' beim Tier fehlt Die 
Fälle beim Tiere treten damit in Anal(^e zu jenen Formen beim Menschen, 
TO eine emotire Gewalt einen Anfall in Erscheinung bringt oder mehrere ein 
paar, und wir sonst keine hysterischen Symptome auch in Zukunft nicht finden. 
Sind das Hysterien? man ist darüber verschiedener Meinung. Bimswangeb^, 
dem wir die erste bedeutende deutsche Gesamtbearbeitung verdanken, bejaht 
die Frage. Ich denke, es ließe sieh darüber noch streiten. Um ein anderes 
Beispiel anzufuhren, wenn in einer Mädchenschule von 2ß jungen Mädchen 18, 
wie wir es neulich hörten, durch psychische Infektion hysterische motorische 
Symptome boten, leiden sie deshalb schon an Hysterie, oder sind es beide Male 
nicht nur Steine auf Wegen, die zum Endpunkt Hysterie konve^ieren? Ich 
glaube, diese Dinge sind noch nicht reif zur Entscheidung; es genügt überzeugt 
20 sein, daß recht tiefe Unterschiede zwischen den gewöhnlichen Hysterien und 
solchen Krankheitsbildem existieren. Die Hysterie ist noch kein präzis abzu- 
grenzendes klinisches Gebilde, und darum müssen wir die beschriebenen Anfälle 
bei Tieren leider wohl noch hysterisch nennen. Auffällig, für jedermann wohl 
schon bei der Beschreibung, ist die große Einfachheit der Erscheinungen dieser 
sogen, hysterischen Anfälle. Bei ihrer Betrachtung ließ mich eine Bemerkung 
Ddbois* nicht frei. Die Behandlungsmethode, die Dunois in seinem Buche 
.,die P^choneurosen und ihre psychische Behandlung" empfiehlt, zmngt ihn seine 
Kranken m^Uchst eingehend über ihre Krankheit zu unterrichten. Zu einer 
Patientin mit hysterischen Attacken sagt Dübois, di^ seien nur Ausdruck ihrer 
Affekte und ein andermal, sie mache nur ihren Geföhlen damit Luft 

Dubois will damit die Erscheinungsform der Anfälle wohl als pantomimische 
Aktion der Affekte bezeichnen, natürlich bis zur „Unsinnigkeit" im Hsllpaoh’- 
schen* Sinne übertrieben. Ob die Dunois’sche Ansicht, sofern ich seine An¬ 
deutungen richtig verstanden, überall zutrifft, ist schwer zu sagen; natürlich 
müßte man znr Nachprüfung sich an die ersten An&Ue halten, da das Symptomen- 
bild der späteren durch komplizierte Assoziationen im Verlaufe der Erkrankung 
verzeichnet sein kann. Für diese scheint mir die originelle Auffassung Dubois’ 
sehr einleuchtend und eine eingehende Untersuchug sehr bedeutsam; denn die 
Bicbtigkeit der Erklärung voransgeeetzt, hätten wir einen sehr weiten Blick in 
die Pathogenese der hysterischen Attacken getan, in ihre Entstehung ans dem 
hysterischen Gesamtbilde, indem sie pathogenetisch genommen ziemlich isoliert 
standen. Bei der Beobachtung der Anfälle beim Hunde drängte sich die 
DüBois’sdie Auffassung geradezu auf. Es ist wirklich nichts weiter zu sehen 

‘ ßmawAKOBB, Hjsterie. Wien 1903. 

* Ddbois, Die PsyoboDeoroBen aod ihre psychische Behandlong. 

* Hkllpaoh. Zar Frage der Lenksamkeit. Centralbl. f. Psjcb. n. Nerveaheilk. 1905. 


)v Google 



444 


als die erstarrenden und die erregenden motorischen Impulse eines Angst* 
affekts, aus dem die leichte Benommenheit im 2. Falle sich leicht erklären ließe. 
Der motorisdie Mechanismus der Anfälle wäre demnach ein relativ einfacher. 
Der Anfall beim 3. Hunde, der wegen ungenügender Beobachtung nicht sicher 
zu deuten ist, hat viel Ähnlichkeit mit den Schilderungen der „Schreckstarre*^ 
hypnotisierter Tiere. 

Es genügt zu erwähnen, daß bei hypnotisierten Tieren Bilder entstehen, 
die von den einen als hypnotische, von den anderen als Schreckstarre gedeutet 
werden, es genüge auf die Verwandtschaft hysterischer und hypnotischer Zu* 
stände hinzuweisen und weiterhin die Erinnerung, daß eine Beihe der Autoren 
über traumatische Neurosen, am präzisesten Faob\ den psychischen Zustand im 
starken Schreckaffekt in nahe Beziehungen zum hypnotischen setzen, um alles 
Fremdartige dieser Tatsache zu nehmen. Die Wertung der bei Tieren beob* 
achteten nichtparoxysmatischen Erscheinungen ist viel schwerer als der akuten 
und passageren; bei dem großen Interesse, das besonders die Fälle von Hioma 
bieten, ist es höchst bedauerlich, daß unsere Kenntnisse der Tierpathologie, vor 
allem deren Psychopatholc^ie zu geringe sind; ja wir müssen verzichten, den 
bedeutsamen theoretischen Anregungen, die sie für die Entstehung der Phänomene 
bieten, nachzugehen. Über ihre Zugehörigkeit zur Hysterie sind wir noch un¬ 
sicherer als über die der Paroxysmen. Wir müssen uns begnügen mit den 
Worten, die Gilles de la Toubettb seinem Berichte über Aeucb’s Fälle 
anfügt: Indem Abüoh sich auf die Natur der Störungen, auf ihren Verluif, 
auf die Abwesenheit sichtbarer Veränderungen der Nervenzentren, die sie erklären 
könnten, stützt, schlägt er vor, sie den hysterischen Störungen einzureihen, die 
man beim Menschen 6ndet. Auf jeden Fall sind es Störungen psychischen 
Ursprunges. 


[Aas der medizin. Klioik in Heidelberg (Geb. Rat Ebb).] 

3. Über isolierte traumatische Lähmung des 
N. suprascapularis und isolierte Musculo-cutaneus-Lähmung. 

Von Dr, F. Fiaohler, AsBietenzarzt 

1 . 

Isolierte Lähmungen des N. suprascapularis gehören zu den neurol<^;i8chen 
Raritäten, da in der Literatur bis jetzt nur 16 Fälle beschrieben sind. Es 
scheint mir daher die Mitteilung dieses weiteren Falles um so angezeigter, als 
seine Entstehung eigenartig ist und einen Beitrag zu den immer wichtiger 
werdenden Kenntnissen über pathogenetische Einwirkungen von an und für sidi 
auch geringen Traumen darstellen kann. 

Die früher uod auch jetzt nie ernstlich krank gewesene Frau wollte vor 
2 Wochen vom Fensterbrett draußen eine Bünte hereinholen, streokte den rechten 

' Page Railway iojaries witb special referenoe to tbose of back eto. London 1891 
S. 60 ff. 
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Arm plötzlich and kräftig nach vorn und verspürte in diesem Moment, wie ein 
heftiger Schmerz in die rechte Schulter und den Arm hineinfahr. Sie zog den 
Arm zurück und bemerkte sofort eine Schwäche des ganzen Armes. Der Schmerz 
beschränkte sich alsbald nur auf die Schulterblattgegend und die Bewegungs* 
Störungen wesentlich auf gewisse Bewegungen des Schultergelenkes. Die Arm* 
föhruDg beim Schreiben war nach außen bin unbequem, namentlich war aber die 
Erhebung des Armes nach vom und die Auswärtsbewegung des erhobenen Armes 
beim Frisieren stark behindert. Abgesehen von dem bald verschwundenen Schmerz 
vsren keine sensiblen Ausfalls- oder Reizerscheinungen aufgetreten, keine Par- 
ästheeien, Taubheitsgefuble u. dgl. m. Lediglich die Bewegungsstörungen, die 
cDTermindert weiterbestehen, führten die Patientin in unsere Ambulanz, wo wir 
dann folgenden Status erbeben konnten: 

Die sehr kräftig gebaute muskulöse Frau ist in gutem Ernährungszustand. 
Die inneren Organe sind normal, der Urin frei von Albumen und Sacchanim. 
Keine Zeichen überstandener Lues. 

Von vorn sieht man geringen Tiefstand der rechten Schulter und damit auch 
des ganzen rechten Armes. An der Schulter und am Arm selbst bestehen nirgends 
Atrophien oder fibrilläre Zuckungen. Die Messung ergibt am rechten Arm (Ober¬ 
armmitte) Vs mehr als links, am Vorderarm keine Differenzen. Die Kraft 
der kleinen Handmnskeln, der Beuger und Strecker der Finger und der Hand, 
der Beuger und Strecker des Vorderarms, der Rotatoren am Vorderarm ist überall 
vorznglich und links und rechts fast gleich mit einem Vorwiegen zugunsten 
von rechts. 

Vou hinten sieht man ebenfalls den leichten Tiefstand der rechten Schulter, 
dabei ist das ganze Schulterblatt um 1—2 cm nach außen und unten gerückt. 
Beide Ang^li scapulae inferiores stehen etwas stärker, als man bei der sonst 
mnskolösen Frau erwarten sollte, ab, was aber seit frühster Jugend bestehen soll. 

Am auffälligsten ist das Verhalten der Muskulatur auf dem Schulterblatt. Die 
Oegend des 21. infraspinatus ist ganz flach und man kann in der Mulde fast den 
Knochen durchtasten. Im Gegensatz dazu springen die Teretes als starke elastische 
Mnskelwülste vor. Die Gegend der Obergrätengrube zeigt ebenfalls eine Ab- 
fiacbung, aber nur ganz leicht, da die Bündel des M. cucullaris darüber hinzieben, 
ohne atrophisch zu sein. Doch fühlt der tastende Finger im Gegensatz zur linken 
Seite derselben Gegend eine sich weicher anfühlende und weniger dicke Stelle. 
Es besteht also aurii eine Atrophie des M. supraspinatus dexter. 

Diesem sichtbaren Verhalten entspricht vollkommen die Funktionsprüfung. 
Ich habe schon gesagt, daß am Oberarm, Unterarm und der Hand die Muskulatur 
überall tadellos funktioniert. Auch der Deltoideus, Serratus anticus major und 
die Pectorales wirken sehr gut. Auch die Innenrotation des Humerus ist gut. 
Dagegen ist seine Außenrotation entschieden geschwächt. Man fühlt bei der 
Föhrung des Armes nach außen bei rechtwinkelig flektiertem Ellenbogengelenk, 
oder bei dem ideellen Versuch ein Schloß aufschließen zu lassen, keine Kontraktion 
des If. infraspinatus und kann eine deutliche Schwäche derartiger Bewegungen 
konstatieren. Am deutlichsten wird das Fehlen der Kontraktion der affizierten 
Moakeln aber bei einer Bewegung, die im allgemeinen zur Prüfung des Infra- 
spinatus nicht angewendet zu werden pflegt, bei der nach außen gerichteten 
Bewegung des erhobenen und im Ellenbogengelenk flektierten Armes, eine Be- 
wegung, die bei Frauen zur Ordnung der Haartracht wohl häufig zur Anwendung 
kommt und dabei von unseren Patienten als behindert empfunden wurde. Wenn 
auch die Cueullares bei der genannten Bewegung mitarbeiten, so besorgt doch 
die FUhmng des erhobenen flektierten Armes aus der Mittelline bis zur Seite 
^ ausschließlich dam synergisch wirkende Paar der dorsalen Schulterblattmuskeln, 
der Auswärtsroller und man kann eine derartige Prüfung der Mm. supra- und 
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infrospioati nur empfehlen. Daß auch der Snpraspinatus in unserem Falle mit' 
beteiligt ist, ergibt sich snbjektiv aus der Schwächung der Aufwärtshebung de» 
rechten Armes, objektiv aus der 'Weichheit und Abflachung der Fosea supraspinata 
bei erhobenem Arm. Ferner flndet sich beiderseits leichtes Knarren der Schulter¬ 
gelenke, rechts wesentlich stärker als links und, da der M. supraspinatus al» 
Kapselstrecker wirkt, so kann seine Funktionsuntücbtigkeit vielleicht dasu bei¬ 
tragen, Reizerscheinungen im Gelenk zn vermehren, was ja in dem vermehrten 
Knarren seinen objektiven Ausdruck findet. 

Elektrisch ist der linke K. suprascapnlaris erregbar, der rechte nicht. Der 

M. infraspinatus ist gegen faradischen und galvanischen Reiz direkt sehr un¬ 
empfindlich. Entartungsreaktion läßt sich nicht mit Sicherheit konstatieren. Die 
Erregbarkeit des M. supraspinatus dexter läßt sich wegen des darüber liegenden 
gut reagierenden Cuoullarisbündel nicht prüfen. Im übrigen sind die elektrischen 
Erregbarkeitsverhältnisse im rechten Plexus brachialis und seinen zugehörigen 
Muskeln ganz intakt. 

Ebenso bestehen keine Sensibilitüts- oder Reflexstürungen. 

Nach dem vorli^endeu Bild muß man also eine isolierte Läsion des rechten 

N. suprascapnlaris annehmen. 

Ein weiterer Beitrag zu den bis jetzt bekannten isolierten Suprascapularis- 
lähmongen därfte weniger für das klinische Bild Neues bringen, als für die 
ätiologische Seite. Dabei wird dem Trauma, als ätiologischem Moment, heutzutage 
ein besonderes Interesse entgegengebracht 

Im vorliegenden Falle ist eine starke Vorwärtsstreckung des Armes als 
Ursache der Lähmung augeschuldigt worden. Und in der Tat wird man diese 
Bewegung als Grund der Nerveoläsion annebmen müssen, wenn man bedenkt, 
daß die Frau bis zu jenem Moment völlig frei von Bewegungsstörungen im 
Arme war, daß sie im Moment der Bewegung einen starken Schmerz im 
Schulterblatt und unangenehme Sensation im ganzen Arm empfand, daß sofort 
eine Lähmungsempfindung zuerst im ganzen Arm bestand, die sich aber sehr 
rasch nur auf die angegebenen geringen Schwäohezustände im Scbulte^elenk 
beschränkte. Die Läsion an eine andere Stelle als in den Verlauf des Nerveo, 
z. B. ins Vorderhorn, zu vorigen, ist nicht angängig. Somit müssen wir, so 
merkwürdig dies auf den ersten Anblick erscheint, annehmen, daß eine an¬ 
scheinend in physiologischen Grenzen ausgeführte Bewegimg eine derart^ 
Wirkung haben kann und darin liegt meines Erachtens ein Hauptinteresse des 
Falles. Um so wichtiger erscheint mir dämm die Erörtemng des Mechanismas 
des Traumas, d. i. der zeitliche Ablauf des Traumas nach seiner mecbani:icben 
und anatomischen Seite, woraus ja das klinische Bild resultiert Die mechanische 
traumatische Einwirkung ist hier durch eine nach vorn gerichtete starke Streckung 
des Armes dargestellt. Eine Quetschung des Nerven ist dabei so gut wie aus¬ 
geschlossen, da er ja höchstens zwischen Clavicnla und 1. Rippe — verm^ 
seiner Leerung im Pleius — gequetscht werden kann. Somit bleibt eigentlich 
nur eine Zerrung übrig. Eine solche ist bei einer sogen, ungeschickten, d. h. nicht 
richtig koordinierten Bewegung wegen der großen Beweglichkeit der Scapula 
indirekt auf ihre Nerven möglich. Daß hierbei gerade der N. suprascapularis 
leichter geschädigt werden kann, als andere, ist mit besonderen anatomiscbeo 
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VerlaalseigeDtüinlichkeiten desselben vielleicht noch am ehesten dem Verständnis 
näher zn bringen. Und damit wäre die anatomische Seite der Einwirkung 
des Tranmas zn eidrtem. Nach seinem Abgang vom Flexos zieht der Nerv 
bekanntlich zur Incissura seapnlae snperias, die durch ein Ligament darüber zmn 
Foramen wird. Nachher erfolgt seine Verteilung znm Mm. supra> und infra- 
spinatus. Daß an dem erwähnten Engpaß in seinem Verlauf, durch besonders 
heftige Bewegung der Scapula eine Zerrnng und Quetecbung des Nerven ein* 
treten kann, ist unschwer vorstellbar. 

Im vorli^enden Falle müssen wir die Läsionsstelle des Nerven zwischen 
seinen At^ang vom Plexus und seinen Eintritt in den M. supraspinatns ver- 
legen, d. h. in jene Strecke des Verlaufs, wo er durch die Incisnra scapuloe 
maß. Es dürfte daher nicht unwahrscheinlich sein, daß die ungeschickte starke 
Vorwärtsstreckung des Armes, die ja nur mit einer exzessiven Bewegung des 
Schulterblattes denkbar ist, zu einer stärkeren Quetschung des Nerven an der 
ladsura scapulae führte. Daß ein Zug auf die Nerven überhaupt stattgefunden 
hat, darf man aus der unangenehmen Sensation im ganzen Arm einigermaßen 
erschließen. 

Ich möchte diesen Erklärungsversuch fmilich mit einiger Vorsicht — mangels 
genauerer Beweise — verbringen. Doch dürfte sich meine Ansicht aus den 
vorhandenen Literatuiangaben und event dem Verlauf stützen lassen. 

Von den mir bekannt gewordenen 14 reinen Suprascapularislähmungen 
sind sieben traumatischen Ursprunges. In 3 Fällen ist direkte Qewalteinwirkung 
angenommen (2 mal Tragen schwerer Lasten auf der Schulter: Bbrithabdt, 
Oppenheim) (1 mal Tragen des Gewehres: Habtmanm). ln den übrigen 4 Fällen 
ist nur eine indirekte Gewalteinwirkung möglich (Fall auf die Hand und Er* 
schättemng des Schaltergelenkes: Bebnhabdt, Fall auf die linke Schulter von 
einem hochbeladenen Erntewagen: A.Hovemamn, Turnen am Reck: Steinhausen, 
Uhuo). Die Fälle von Göbel und VaiiEbtini sind kompliziert, den Fall 
Köster's, den Oppbnheih erwähnt, konnte ich im Original nicht finden. Die 
übrigen Fälle sind NeuritisMe, der Fall Bebnhabdt’s bei Halsrippen ist 
singulär und nicht sicher als neuritisch oder durch Druck der Halsrippeu ent¬ 
standen zu beweisen, ebenso ein Fall bei Tabos, bei dem Bebkhabdt aber eher 
komplizierende Neuritis annimmt. 

Uns interesmeren aber zunächst nur die Fälle, welche durch indirekte 
Oewalteinwirkung zustande kamen. Wenn beim Fall auf die Hand mit 
sekundärer Kontusion des Schultergelenkes nur eine isolierte Suprascapularis- 
Verletzung auftritt, oder auch beim Fall auf die Schulter, so ist anzunehmen, 
daß wenn der Druck durch Ändrängung der Clavicula an die erste Rippe er¬ 
folgt, bei so starker Gewalteinwirkung auch der übrige Plexus mitgedrückt 
werden muß, zumal da bei der mehr horizontalen Lage der 1. Rippe, die 
nnteren Plexusäste näher der Clavicula liegen, als die oberen, mit denen der 
N. suprascapularis verläuft. Überdies kann eine Quetschung nur beim Fall von 
vom oder oben herab auf die Schulter bezw. vorgestreckte Hand erfolgen, nicht 
bei seitlichem, oder Auftreffen von hinten. Sicher ist aber, daß die unfixierte 
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Scapula bd solchen Gewalteinwirkongen sehr eizessive Bewegungen macht, 
womit wiederum das Moment der Zerrung des N. suprascapolaris g^ben ist 
Am instruktiTsten für eine derartige Auffassung sind aber die Mitteilungen 
Stbinhauben’s und TJhliu’s, die durch ihre Ähnlichkeit geradezu 2 Experimente 
darstellen, ln beiden Fällen erfolgte die Läsion beim Turnen am Querlmnm, 
und zwar bei der wiederholten Übung des tTb^iganges aus der Handstütze in 
die Armbeuge. Durch die Fixation der Scapulae ist die Möglichkeit der Aus¬ 
führung dieser Übung gegeben. Ein ermüdeter Mann fixiert ungenau, und wenn 
die Fixation durch Nachlaß der Kraft plötzlich aufgehoben wird, so zerrt einen 
Moment die ganze Körperlast nach unten, während die Arme und die Scapulae 
oben bleiben, also quasi in die Höhe gerissen werden. Von einem Druck der 
Glavicula auf die Rippe ist dabei gar keine Rede, da diese beide Partien ja bei 
der Übung voneinander entfernt werden. Somit bleibt nur eine starke Zerrung 
der Scapula nach oben und damit wieder indirekt die Übertragung auf den 
N. suprascapularis. Weitere Beobachtungen müssen hier entscheiden. Ich lasse 
noch kurz die betreffende Angabe Stbinhausen’s folgen. „Ende November 1898 
verspürte der Mann plötzlich, als er beim Turnen am Querbaum sich langsam 
aus dem Stütz herabließ, dabei mit gebeugten Ellenbogen in den stark empor¬ 
gezogenen Schultern hing, einen kräftigen Ruck in der rechten, noch seiner 
Meinung durch ungeschickte und schiefe Haltung mehr belasteten Schulter usw.'^ 
Steikhacben ist allerdings nicht der Meinung, daß die Läsion an dem Foramen 
scapulae superius stattgefunden habe. 

loh muß darauf hinweisen, daß solche anatomische Engpässe im Verlauf 
der Nerven stets als loci minoris resistentiae anznsehen sind. Es sei nur an den 
Canalis Fallopiae erinnert und an die Affektionen des Trigeminus in seinen rer- 
schiedenen Austrittskanälen. Zweifellos spielen individuelle Prozesse dabei noch 
eine Holle, geringere Dehnbarkeit der Lig. transversum durch Verknöchern, Enge 
der Incisura scapulae usw., vor allem auch mehr oder minder ungeschickte, 
d. h. nicht richtig koordinierte Bewegungen, wie sie beim Turnen, durch die 
üngewohnheit der Bew^ung, oder durch Ermüdung, oder wie in meinem Fall 
durch forzierte Bewegung hevorgerufen werden mögen. 

Was den Verlauf angebt, so ist die Frau jetzt 16 Wochen nach erfolgter 
Krankheit wesentlich gebessert Die elektrische Erregbarkeit der Muskulatur ist 
eine bessere, die Kraft starker, die Atrophie wenig zurückgegangen. 
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n. 

Isolierte Läsion des N. masealo-eataneos dexter. 

Im Anacbluß an die Betrachtungen über die Lähmung des N. supra« 
scapularis möchte ich in aller Kürze noch über einen zweiten Fall seltener 
isolierter peripherer Neirenlähmung berichten, die den rechten N. musoulo- 
cutanens ^traf. 

Der 30 Jahre alte Heizer J. G. berichtete, er habe vor 2 Jahren einen Unfall 
erlitten. Patient verletzte sich mit einer Kreissäge an der Außenseite des rechten 
Unterarmes im unteren Drittel. Er mußte genäht werden, die Wunde eiterte 
stark, nach 5 Wochen trat aber Heilung ein; er versuchte zu arbeiten, konnte 
aber den Arm wegen Schmerzen im Unterarm nicht so gut bewegen. Überdies 
trat jetzt am ganzen Vorderarm ein geschwüriger Ausschlag auf, der Beschreibung 
nach ein pustulöses Ekzem mit einigen kleineren Furunkeln. Auf ärztliche Be* 
handlung mittels Salben und Streupulver Heilung in 4 Wochen. 

Aber bald traten erneut Schmerzen im Arm auf an der Außenseite des Vorder* 
armes gegen die Armbeuge zu und etwas im Sulcus bicipitalis. Diese Schmerzen 
waren gering, ezacerbierten aber bei Anstrengung des Armes. Überdies bemerkte 
Patient eine Abstumpfung des Gefühles auf der lateralen Hälfte der Beugeseite 
des Vorderarmes, und wenn der Arm „kalt“ wurde, soll auch der radiale Abschnitl 
der Vola manus, der Daumen, Zeige* und Mittelfinger im Fühlvermögen etwas 
herabgesetzt gewesen sein. Finger* und Handbewegungen waren stets völlig 
normal und kraftvoll. Dagegen war die Beugung des Vorderarmes deutlich ge¬ 
schwächt, was Patient namentlich daran bemerkte, daß er schwere Lasten nicht 
mehr gut vom Boden aufheben konnte. Trotzdem arbeitete Patient weiter, aller¬ 
dings nur leichte Arbeit. Vor 8 Tagen holte er Holz im Walde, fiel dabei und 
stürtzte auf den rechten Vorderarm; seitdem sind seine Beschwerden stärker und 
er kommt daher zur Klinik. Sonstige Klagen bestehen nicht. 

G. ist ein käftiger Mann. An den inneren Organen läßt sich ein krankhafter 
Befund nicht erbeben. 

Am unteren Drittel des rechten Vorderarmes, auf der radialen Seite mehr 
gegen den dorsalen Teil des Armes zu, besteht eine habmoudförmige, etwa 5 cm 
lange und 1 cm breite Narbe, die 2 Nahtstellen zeigt, mit der Unterlage nicht 
verwachsen ist und völlig reaktionslos aussieht; darunter und darüber sind zwei 
triscbere Hautabschürfungen von dem Falle vor 8 Tagen. Ferner multiple, kleine, 
rundliche Gescbwürsnarben an der volaren und dorsalen Seite dieses Vorderarmes. 

Beim Betrachten beider Arme füllt auf, daß der rechte Oberarm etwas 
schmächtiger ist als der linke, und daß die Kontur des M. biceps nicht so 
sicher heraustritt, wie links. Maßdififerenz an diesen Stellen 1^/^—1 cm zu 
uugunsten von rechts. Der rechte Unterarm und die rechte Hand sind eher 
kräftiger, als auf der linken Seite. Die Bewegungen des rechten Armes sind 
zunächst alle möglich. Im rechten Humerusgelenk besteht keine Spur von 
Schwäche. Dagegen ist die Beugung des Armes im Ellenbogengelenk in hohem 
ürade geschwächt; die Streckung dagegen ist vollkommen normal. Die Rotation 

' Stsih irrt, wenn er die Fälle von Fbank B. Bomts hierher rechnet, derselbe bringt 
sichte Neues. Ferner haben Thomas und Co.shimq keine isolierte SupraBcapalarlsläsion be* 
*^nebeD, was BzBNHAanr auch gar nicht augibt. 
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des ÜDterarmes zeigt naroentlicb Id der Beagestellnng geringe Schwächung der 
Supination; die Pronation ist links uud rechts gleich kräftig. Der H. biceps 
bleibt bei obigen Prüfungen fast ganz weich, ebenso der mediale Teil des 
Bracbialis internus; dagegen wirkt der M. coracobrachialis bei seiner Prüfung 
sehr gut und tritt als angespannter Wulst unter dem Biceps hervor. Sehr kräftig 
tritt der Supinator longus (Brachio-radialis) bei dem Beugung^versuch, wenn 
demselben Widerstand geleistet wird, hervor. Sonst bestehen am Vorderarm und 
der Hand ganz normale muskuläre Verhältnisse. 

Die Sensibilität zeigt für alle Qualitäten im Bereich des K. cutaneus anti* 
bracbii lateralis eine Anästhesie bzw. HTpästhesie: Anästhesie ftir feine Pinsel- 
berUhrung, spitz und stumpf, Hypästhesie für Temperatur und Schmerz. 

Reflexe; Verlust des rechten Radiusperiostreflexes, sonst keine Refiex- 
Störungen. 

Das elektrische Verhalten war folgendes: 

Faradische Reizung des EBs’schen Punktes bewirkte eine prompte Reaktioo 
des Deltoideus, Coracobrachialis und Brachio-radialis; es fehlten aber der Biceps 
und der Brachialis internus, die sich auch bei sehr starken Strömen nicht kontra¬ 
hierten. Das gleiche Verhalten gilt für galvanische Reizung. 

Direkt ist der M. biceps und Brachialis internus faradisch nur für sehr starke 
Ströme reizbar, galvanisch läÖt sich eine deutlich träge Zuckung auslösen, eine 
sichere Änodenprävalenz besteht aber nicht. 

Vom Radialis ist der Brachialis internus teilweise erregbar (in seinem radialen 
Abschnitt). 

Abgesehen von einem geringen kongenitalen Strabismus läßt sich an G. keine 
weitere nervöse Störung feststellen. 

Es liegt also eine isolierte Läsion der rechten N. muscnlo-cutaneos vor und 
zwar betrifft dieselbe den Nenr in seinem ganzen Verlauf unterhalb seines Ab¬ 
ganges aus dem M. coracobrachialis. Gegen eine einfache totale Querläsioo 
des Nerven spricht seine partielle Leitfähigkeit fAr den motorischen Willens¬ 
impuls und für stärkere sensible Reizungen; weiterhin die Ätiologie. Die anfangs 
bestehenden Schmerzen weisen auf eine neuritische Grundlage. Es erscheint 
wahrscheinlich, wenn wir die Ursache derselben in dem phlegmonös-pustulosen 
Ausschlag am Vorderarm suchen, wovon sich sehr wohl ein entzündlicher Prozeß 
anf den Hautnerven übertr^en haben kann, der weiterhin nach oben sich ans¬ 
breitete. 

Die Prognose des Falles scheint trotz der langen Dauer nicht ungünstig, 
da nach Ablauf der neuritischen Veränderungen eine Restitntio ad int^mm wohl 
aufreten kann. 

Die Therapie wird sich zunächst in den für neuritische Prozesse üblichen 
Bahnen zu bewegen haben. 

ln Anbetracht der Seltenheit isolierter Musculo-Cutaneusläsionen habe ich 
das in der Literatur vorhandene Material durchgeseben. 

Es sind im ganzen bis jetzt 11 Fälle reiner derartiger Paralysen bzw. 
Paresen beschrieben. Von diesen waren durch Traumen fünf bedingt. Zwei sind 
unsicherer Ätiologie (Schlaflähmung? Erb) (Überanstrengung? A. Hoffmann), vier 
sind neuritischen Ursprunges, wozu nun noch der meine gehört. In einem 
Falle von diesen wurde eine gonorrhoische Grundlage der Neuritis angenommen 
(Bbbnuakdt). 
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Häufig ist der M. coracobrachialis an der Lähmung nicht beteiligt Und 
oll ließ sich die doppelte luuervation des äußeren und inneren Teiles des 
M. bracbialis internus konstatieren. 

Leichte Paresen im Gebiet des K. muscnlocutaneus können übersehen 
werden, worauf schon Bebnhabdt hinwies, da, wie in unserem Falle, alle Be¬ 
wingen im Ellenbcingelenk ausgeführt werden und die Leute für leichte 
Arbeit noch be^gt sind. 

Litterstnr. 
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Anatomie. 

1) ^er das Hirngewioht des Menschen, von Ernst Handmann. (Archiv 
f. Änat u. Phjs. 1906. Anat. Abtlg.) Eef.: Max Bielschowsky (Berlin). 

Bestimmungen des Hirngewichtes beim Menschen sind trotz der großen Zahl 
der bisherigen Mitteilungen darüber noch von Interesse, wenn sie an einem sehr 
großen Material vorgenommen werden; weil dann die bei den Wägungen vor> 
baodenen Fehlerquellen auf ein Minimum reduziert werden können. Verf. erfüllt 
diese Bedingung. Die Gesamtzahl der von ihm im Leipziger patholog. Institut 
gewogenen Gehirne beträgt 1414 (von 755 männlichen und 659 weiblichen Leichen), 
ln sorgfältigster Weise wurden von ihm das Durchschnittsgewicht in verschiedenen 
Lebensaltern und sein Verhältnis zur Körperlänge untersucht, ln einem besonderen 
Abschnitt wird ein Vergleich beider* Geschlechter und der verschiedenen Völker¬ 
schaften durchgefnhrt. 

Die Ergebnisse der dankenswerten Arbeit faßt Verf. in folgender Weise zu¬ 
sammen: 

Das mittlere Hirngewicht des reifen Neugeborenen männlichen Geschlechtes 
betiigt 400 g, das des weiblichen Geschlechtes 380 g. Dies Gewicht verdoppelt 
sich im Laufe der ersten drei Vierteljahre und verdreifacht sich bis zum 4. bis 
6. Lebensjahre. Anfangs ist das Wachstum ein schnelleres und bei beiden Ge¬ 
schlechtern ungefähr gleiches, späterhin bleibt das weibliche Geschlecht zurück 
and der Unterschied wird größer. 

Das mittlere Hirngewicht des erwachsenen Mannes (von 15—19 Jahren) be¬ 
trägt rund 1370 g, das des erwachsenen Weibes 1250 g. Für den Zeitraum von 
15—89 Jahren beträgst das Mittelgewicht der Männer 1355 g, dos des Weibes 
1223g. Diese Zahlen betreffen die sächsische Bevölkerung, während Marchand 
lär die gleichen Altersklassen der hessischen Bevölkerung 1400 bzw. 1388 g für 
das männliche, 1275 bzw. 1252g fdr das weibliche Geschlecht fand. 81,46'^/o 
aller erwachsenen männlichen Individuen (von 15 bis über 80 Jahren) haben ein 
Hirogewicht von 1200 —1500g; 8,78®/o ein solches von 950—1200g und 20,36®/^, 
ein Hirogewicht über 1450 g. 

84,2 aller erwachsenen weiblichen Individuen haben ein Himgewicht von 
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1100—1400 g; 44,0*^/^ ein solches von 1200—1358 g und 9,4ein Hirngewicbt 
über 1350g, 46,6®/^ ein solches unter I2ö0g. 

Das Gehirn erreicht ein bleibendes Gewicht wahrscheinlich um das 18. Lebens¬ 
jahr, beim weiblichen Geschlechte wahrscheinlich früher'als beim männlichen, doch 
können individuell große Verschiedenheiten verkommen; für ein Wachstum über 
das 20. Jahr hinaus findet sich kein Anhalt. 

Eine Abnahme des Hirngewichtes infolge des Alters tritt vom 60. Lebens¬ 
jahr an beiden Geschlechtern deutlich hervor und wird von da an immer be¬ 
deutender. 

Bei den Neugeborenen steht das Hirngewicht zur Körpergröße und zom 
Körpergewicht in einem deutlichen Verhältnis. Es erfolgt auch weiterhin die 
Zunahme des mittleren Himgewichtes entsprechend dem Körperwachstum bis zn 
einer Körperlänge von ungefähr 75 cm unabhängig^|vom Alter gleichmäßig bei 
beiden Geschlechtern. Von da ab ist sie unregelmäßiger und bei dem'weiblichen 
Geschlechte geringer als bei dem männlichen. 

Bei dem Erwachsenen läßt sich ein konstantes Verhältnis zur Körpergröße 
nicht feststellen, doch ist das mittlere Hirngewicht der kleinen Individuen bei 
beiden Geschlechtern niedriger als der mittelgroßen und großen Personen; dem¬ 
entsprechend sind bei letzteren schwerere Gehirne häufiger. 

Das relative Himgewicht, d. h. die auf je 1 cm der Körpergröße entfallende 
Hirnmasse in Grammen, beträgt bei dem männlichen Geschlecht durchschnittlich 
8,3 g, bei dem weiblichen 7,9 g; es ist demnach ein geringer Unterschied zu¬ 
gunsten des männlichen Geschlechtes zu beobachten. Ferner haben die Personen 
von kleiner Körperlänge ein etwas größeres relatives Hirngewicht als die groß^ 
Individuen. 

Das geringe Gewicht des weiblichen Gehirns ist nicht oder nicht allein be¬ 
dingt durch die kleinere Körperlänge der Weiber, denn das mittlere Hirngewicht 
der Weiber ist ohne Ausnahme geringer als das gleichgroßer Männer. Ebenso 
ist der Unterschied der mittleren Hirngewiehte verschiedener Völkerstämme nicht 
allein durch ein verschiedenes Verhalten der Körpergröße zu erklären, wenn diese 
auch mit in Frage kommt. 

2) Ein Beitrag sum Bau des Bulbua olfaotoiius, von Dr. med. A. Fuworshi. 
(Joum. f. Psychol. u. Neur. VI.) Ref.t Warncke (Berlin). 

Neue Untersuchungen mit der Bielsehowskjschen Methode über den feineren 
Bau des Bulbus olfactorius; ausgehend von dem Problem der Netzbildung, die 
von Golgi behauptet, von Bamön j Cajal u. a. bestritten ist. Verf. kommt 
zu folgenden Resultaten: 

1. Die Fasern des N. olfact. des Kaninchens und des Hundes bilden beim 
Eintritt in den Glomerulus ein echtes Netz, das sehr zart ist und den letzten 
Abschluß des Nerven bildet. 

2. Mehr an der Oberfiäche des Glomerulus befindet sich ein zweites Netz, 
das gröber gebaut ist und aus Fortsätzen von oberflächlich gelegenen Körnerzellen 
besteht. 

3. Ein unmittelbarer Übergang der Dendritenendigungen der Mitralzellen und 
der Pinselzellen in das Netz des N. olfact. war nicht festzustellen. 

4. Die oberflächlichen Zellen sind nicht gleichartig; ein großer Teil davon 
ist nervös, der andere offenbar neurogliös. 

3) Sulla struttura della retina, per R. Rebizzi. (Riv. di patol. nerv, e ment 
X.) Ref.: Merzbacher. 

Verf. hat versucht, die nervösen Elemente der Retina bei verschiedenen Tieren 
mit Hilfe der von Lugaro angegebenen Methode (Imprägnation mit kolloidalem 
Silber) darzustellen. Obwohl zunächst die Technik für alle Tierarten dieeelbe 
blieb, zeigte es sich, daß nur io der Retiua des Meerschweinchens eine Darstellung 
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oeiTÖser Elemente gelang. Auch hier wieder konnten nur ganz bestimmte Zellen 
»Dgesprochen werden, und zwar in einer, wie Verf. meint, yollboramenen, elektiyen 
Weise; nnd zwar nur die horizontalen Zellen. Verf. hat allerlei Versuche an¬ 
gestellt, um zu demonstrieren, daß nicht Verschiedenheit technischer Bedingungen, 
SBch nicht Verschiedenheiten in der Größe des Präparates diese auffallende Elek- 
tiyitat znr Folge bat, sondern daß es sich hier wirklich um bestimmte chemische 
Af&nitäten der betreffenden Zellen bandelt. Die Fibrillen in den untersuchten 
Zellen kommen sehr gut zur Darstellung; sie bilden engmaschige endozelluläre 
Netze, die in yerschiedenen Ebenen der Zellen verschiedene Größe besitzen. Eine 
eztrazelluläre Anastomose zwischen den Protoplasmafortsätzen yerschiedener Zellen, 
wie sie yon anderen Autoren beschrieben worden ist, konnte Verf. nirgends 
beobachten, obwohl er mit besonderer Aufmerksamkeit danach fahndete. Ein 
solches Vorkommnis betrachtet Verf., wenn es tatsächlich existieren sollte, als eine 
Abnormität. 


Physiologie. 

4) Becherches ulterieurea toucbant l’aotion da vague sar la respiration 
interne, par Dr. F. Soprana. (Arch. ital. de Biologie. 1905. 5.September.) 
Ref.: Hugo Levi (Stuttgart). 

Verf. hat seine früheren experimentellen Untersuchungen über den Einfluß 
der Vagusdurchschneidung auf die Atmung beim Frosch (Rana esculenta) wieder 
Bofgenommen. 

Bei Temperaturen zwischen 5 und 20° war die COg-Menge bei den Fröschen 
mit durchschnittenem Vagus stete größer als bei den normalen und der Unterschied 
nahm mit der Hohe der Temperatur zu. Verf. glaubt daraus schließen zu müssen, 
daß der Vagus die durch Temperatursteigerung herbeigeführte Kohlensäure¬ 
produktion hemmt, so den Wärmehaushalt regelt und damit ein Verteidigungs- 
mittel des Organismus gegen höhere Temperaturen darstellt. Bei Temperaturen 
über 20° nimmt die Kohlensäuremenge bei den Fröschen mit durchschnittenem 
Vagus nicht nur nicht zu, sondern allmählich ab, um bei etwa 25° quantitativ 
anter die durch die normalen Frösche ausgeschiedene CO^-Menge zu sinken. 
Verf. glaubt auf Grund seiner früher mitgeteilten Untersuchungen über den At- 
mungsrbjthmus bei Fröschen mit durcbschuittenem Vagus diese Tatsache so auf- 
bssen zu müssen, daß bei dieser Temperatur nicht die Produktion der CO 2 ab¬ 
nimmt, sondern seine Ausscheidung, weil die mechanische Atmung durch die 
doppelte Vagotomie gestört ist. Diese Auffassung findet ihre Bestätigung darin, 
daß die Frösche bei diesen Temperaturen nach einigen Stunden unter den Er- 
schetnungenVder Asphyxie zngrunde gehen. 


Pathologische Anatomie. 

5) Altörations cadayöriques des neurofibrilles, par J. G. Lache. Revue neuro- 
logique. 1906. Nr. 5. Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

VeH. weist auf die Wichtigkeit der Kenntnis der kadaverösen Veränderungen 
der Neurofibrillen hin, die er eingehend beschreibt. Im Zellinnern sind dieselben 
gewöhnlich von zweierlei Art: einmal kann zunächst das perinukleäre und das 
Gebiet der Dendriten betroffen sein; dann aber kann das gesamte Fibrillenwerk 
zugleich verändert erscheinen. Am häufigsten tritt der erste Fall ein, namentlich 
in den großen Ganglienzellen, mit dicken, dunkeltingierten Fibrillen; die Veränderung 
beginnt da zunächst mit feinkörnigem Zerfall der perinukleären Fibrillenästchen, 
die schließlich gänzlich verschwinden; stärkere Vergrößerungen lassen auch schon 
in den Dendriten körnigen Zerfall bezw. Fragmentierung wahrnehmen, wenn auch 
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weniger intensiven Grades; diese erscheinen zuweilen deformiert oder kürzer; in 
weiterer Folge erscheint die Zelle nur mehr wie eine Art amorpher Protoplasma- 
kiumpen. Ein anderer Zerfallsmodus findet sich in den Zellen mit Fibrillen von 
gröBerer Feinheit, aber geringerer Färbungsintensität (wie z. 6. die Purkinjeschen 
Zellen), indem da Dendriten und Zelleib zugleich und in gleicher Weise befallen 
werden; diese Zeliarten verändern sich rascher und früher als die erstgenannten. 
Diese Tatsachen stimmen mit den entwicklungsgescbichtlicben Daten gut überem. 
Ähnlich vollzieht sich der Zerfall der Fibrillen in den intracellulären Gefiecbten. 
Verf. beschreibt dann noch im Detail den Modus des Zerfalles der Fibrillen in 
der grauen und in der weiBen Substanz. Der Zeitpunkt des Beginnes dieser 
kadaverösen Zerfallsprozesse variiert je nach der Temperatur, Luftfeuchtigkeit, 
Örtlichkeit usw.; bei in situ gelassenem Gehirn bleiben die Veränderungen länger 
aus als beim herausgenommenen, in der Tiefe länger als an der Oberfläche. Meist 
fällt der Beginn etwa 12—16 Stunden post mortem, in den Sommermonaten früher, 
ebenso bei Tiergehirnen. Die letzten Spuren der kadaverös veränderten Nerven* 
zellen pflegen die Kerne zu sein; speziell stellt sehr oft das „ultimum moriens“ 
der Zelle der Nucleolus dar. Die Zelle stirbt also nicht gleichzeitig mit dem 
Gesarotorganismus: sie stirbt später und auch nicht auf einmal, sondern sukzessive, 
wie schon Verworn hervorhob; es tritt an die Stelle des Gesamtindividuums 
nach dessen Tode gleichsam ein Nebeneinauder einzelner Zellen, die jede für sich 
ihren langsamen Todeskaropf auskämpfen; selbst nach mehr als einer Woche läßt 
oft noch der Nucleolus Spuren von Lebensvorgängen erkennen. Verf. versucht 
zum Schluß noch eine Parallele zwischen den kadaverösen und den pathologischen 
Alterationen der Zellstruktur zu ziehen, die ihm einander sehr verwandt zu sein 
scheinen, so daß er nicht ansteht, in den kadaverösen Veränderungen nichts 
als die „histopathologischen Erscheinungen des natürlichen Todes einer Zelle“ 
zu sehen. 


Pathologie des Nervensystems. 

6) Arbeiten aus dem Fathologisoben Institut der Universität Helslngafors, 

von Prof.Homön. (Bd.I, H. 1—2. 378S.) Ref.: Max Biel8chowsky(Berlin). 

Die rühmlich bekannte Tätigkeit des Helsingforser Institutes hat in den 
letzten Jahren einen solchen Umfang gewonnen, daß sein Leiter, Prof. Homen, 
nunmehr zur Herausgabe der Institutsarbeiteo in Form besonderer Publikationen 
schreiten konnte, ln dem Vorwort zu den ersten beiden Heften wird von dem 
Herausgeber erwähnt, daß seine Anstalt abseits von den großen Rulturberden 
liege. Den Arbeiten ist davon nichts anzumerken; es wird in manchem Kultur¬ 
zentrum schlechter gearbeitet. Für den Neurologen haben die Publikationen aus 
dem Horo^nschen Institut deswegen einen besonderen Wert, weil hier die von 
den pathologischen Anatomen meist stiefmütterlich behandelten Veiünderuogeo 
der Zentralorgane von jeher ein gründliches Studium erfahren haben. Von den 
in den vorliegenden Heften enthaltenen sieben Arbeiten sind nicht weniger als 
vier neurologischen Inhaltes. 

Sibelius berichtet über 3 Fälle von Caudaaffektionen, welche für die 
topograplnsohe Analyse der Hinterstrangfaserung wichtige Aufschlüsse liefern, 
ln den beiden ersten handelt es sich um Neubildungen, der dritte ist in 
seiner Entstehung dunkel; möglicherweise sind die vorhandenen Wurzelverände- 
mngen durch eine zurückschnellende Wirbelverschiebung herbeigeführt wordea 
In allen 3 Fällen waren sekundäre Degenerationen der Hinterstränge vorhandea 
Sibelius behandelt an der Hand seiner Markscheidenfärbimgen zunächst wei 
neuerdings wieder von Nageotte aufgeworfene Fragen, nämlich woher die Fasen 
in der Lissauerschen Zone und in den untersten Teilen der Clarkeschen Säols 
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stammeD. Der französische Autor bat die Fasern der Lissauerschen Randzone 
als endogen angesprochen und die These aufgestellt, daB die Clarkeschen Säulen 
keine Fasern an den unter der 3. Lendenwurzel liegenden Hinterwurzeln aufnehmen. 
Sibelias kommt auf Grund seiner Beobachtungen zu dem Schluß, daB sich in 
den Randzonen des Sakralmarkes sowohl endogene als exogene Nervenfasern vor* 
finden und daB auch die unteren lumbalen und wenigstens die oberen sakralen 
Hinterwurzeln zum Fasemetz der Clarkeschen Säulen im obersten Lumbalmark 
bzw. untersten Dorsalmärk beisteuern. Die Arbeit wird in den nächsten Heften 
fortgesetzt werden. 

Studien über Poliomyelitis acuta liefert Ivar Wickman. £s ist ein 
auserlesenes Material, welches dem Autor zur Verfügung stand. Er konnte 
9 Fälle von verschiedener Akuität und einer Krankheitsdauer von 3 Tagen bis 
zu 8 Wochen mikroskopisch genau untersuchen. In der Mehrzahl handelt es eich 
um kindliche Patienten. Leicht hat sich der Autor seine Aufgabe nicht gemacht. 
Außer einer musterhaft exakten Durchftihrung der Protokolle seiner eignen Be¬ 
obachtungen wirkt in dieser Arbeit die eingehende Würdigung der Literatur er¬ 
freulich. In einem besonderen SchluBkapitel hebt der Autor die wichtigsten Er¬ 
gebnisse selbst hervor, von denen einige hier wiedergegeben werden sollen. 

Der Poliomyelitis acuta liegt eine infiltrative Myelitis zugrunde. Diese 
tritt in zerstreuten Herden auf, ist somit als eine disseminierte Myelitis auf- 
zufassen. Der disseminierte Charakter tritt besonders deutlich in der Medulla 
oblongata und im Gehirn hervor, wo sich in meinen Fällen immer, wenn darauf 
untersucht werden konnte, Veränderungen zeigten. 

Der Prozeß lehnt sich am engsten an die Gefäße an, und hierbei scheinen 
sich die Infiltrate sämtlichen Gefäßen anzuschließen, Arterien wie Venen, und 
zwar zentralen sowie peripheren. 

Eine Ganglienzellendegeneration ohne interstitielle Veränderungen wird nicht 
beobachtet, dagegen kommen besonders in der Medulla oblongata gelegentlich 
normale Ganglienzellen neben alteriertcn Gefäßen vor. 

Die Veränderungen bei der Poliomyelitis acuta der Erwachsenen sind den¬ 
jenigen der spinalen Kinderlähmung völlig ähnlich. 

Mit den bei der spinalen Kinderlähmung gefundenen Veränderungen stimmen 
auch völlig überein die Befunde, welche bei manchen Fällen von Landryscher 
Paralyse ebenso wie bei Lyssa gefunden wurden; sie müssen somit alle in 
pathologisch-anatomischer Hinsicht io eine gemeinsame Gruppe gebracht werden. 

Da bei letzterer Krankheit ermittelt worden ist, daß poliomyelitische Ver¬ 
änderungen bei der Verbreitung des Giftes im Nervengewebe ohne Vermittelung 
der Blutbahn entstehen, so erscheint es wahrscheinlich, daß auch das pathologisch- 
anatomische Bild einem ähnlichen Prozesse seine Entstehung verdankt. Mit Hin¬ 
eicht auf den spezifischen Bau des Nervensystems, ebenso wie auf gewisse patho¬ 
logisch-anatomische und experimentelle Untersuchungen können wir diesen Infektions- 
modus als einen lymphogenen bezeichnen. Indessen ist eine hämatogene Infektion 
Dicht ganz auszuschließen. Es ist noch niemandem gelungen, durch hämatogene 
Infektion Veränderungen hervorzunifen, die auch nur eine entfernte Ähnlichkeit 
mit der Poliomyelitis acuta haben. Bei der pathologisch-anatomischen Unter- 
Bucbung konnten keine Bakterien nachgewieaen werden. 

Siefvast beschreibt einen Fall von bitemporaler Hemianopsie mit 
SektioDsbefund. Eis bandelt sich um einen 41jährigen Mann, bei dem allmählich 
tinter zeitweiligen diffusen Kopfschmerzen eine Verminderung des Sehvermögens 
eintrat. Die ophthalmoskopische Untersuchung ergab negativen Befund bei aus¬ 
gesprochener bitemporal heroiopischer EinschrUnkung des Gesichtsfeldes. Nach 
Tieijährigem Bestehen des Krankheitabildes, das sich in der letzten Zeit mit stetig 
zunehmendem p^chischem Verfall and Schlafsucht komplizierte, erfolgte plötzlich 
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der Exitus. Bei der Autopsie fand sieh an der Himbasis in der Oegend des 
Cbiasmas (und zwar offenbar im hinteren 'Winkel desselben) ein pflaumengroSer 
Tumor von nicht besonders fester Konsistenz. Die Hypophjsis, welche der 
Neubildung aufges^sen haben mag, ist von normaler Größe und Bescbaffeo- 
heit, 'Verf. bezeichnet den Tumor ohne nähere Begründung als ein Endotheliom. 
Dem Sitze nach wird es sich wohl aber eher um ein von den embryonalen 
Epithelschläuchen des Hypophysenganges ausgehendes Neoplasma handeln. Erd¬ 
heim hat neuerdings diese nicht gerade häufige Geschwulstart in einer mono¬ 
graphischen Abhandlung eingehend bearbeitet. 

Homen selbst beschreibt einige seltene Sektionsfälle. Es sind 4 Fälle von 
ezcessivem Hydrocephalus; drei von kindlichen Individuen und einen von 
einem 18jährigen Idioten, ln den drei ersten fanden sich schwere Defekte im 
Pallium zusammen mit ausgesprochenem Hydromyelus und sekundären Veränderungen 
des Rückenmarkes, ln dem 4. Falle waren einige Rindengebiete leidlich erhalten 
geblieben. Auf das Wesen des Prozesses und die mechanische Entstehung der 
mißbiideten Organteile geht Verf. nicht ein. 

7) Pathologische Anatomie der Basedowschen Krankheit, von Mac Callnm. 
(Bulletin of the Johns Hopkins Hospital. XVI. Nr. 173.) Ref. nach der Revue 
neur. 1906. Nr. 3 von Kurt Mendel. 

Verf. untersuchte die Schilddrüse in 28 Fällen von Basedowscher Krank¬ 
heit und fand ziemlich gleichmäßig Veränderungen in Form und Dimension der 
Alveolen, im Charakter der Epithelzellen und der Oolloidsubstanz, in der Gefäß¬ 
versorgung, im Bindegewebe und in der lympboiden Struktur. Die Läsionen 
entsprechen einer kompensatorischen Hypertrophie, welche wahrscheinlich die Folge 
einer früher stattgehabten Läsion der Scbilddi*üse anläßlich einer Infektion (In¬ 
fluenza u. a.) ist, die anamnestisch fast nie zu eruieren ist. Analoge Veränderungen 
erhält man, wenn man Hunden toxische Produkte in die Schilddrüsengefäße in¬ 
jiziert oder wenn man sehr lange beim Tier eine eitrige Peritonitis aufrecht erhält 

8) The parathyroids in Oraves’ disease, by S. G. Shattock. (Brit med. 
Joum. 1905. 30. Dezember.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Veranlaßt durch die diesbezügliche Mitteilung von Laurence Humphry, 
teilt Verf. den mikroskopischen Befund einer Nebenschilddrüse mit, welche von 
einer an Basedowscher Krankheit gestorbenen 20jährigen Patientin entnommen 
war. Es fand sich innerhalb des genannten Organes ein unbedeutender Grad von 
Fettinfiltration des Bindegewebes, welche Verf. jedoch auch nach anderen Krank¬ 
heiten gefunden hat. Sonst nichts besonders Charakteristisches. 

9) Contiibution a Tötude de Is psthogenie et da traitement da goitre 
exophthalmique, par Roger Rigoulet (These de Paris. 1905. Nr. 531.) 
Ref. nach der Revue neurol. 1906. Nr. 3 von Kurt Mendel. 

Die Theorie der „Hyperthyreoidisation“ scheint vom klinischen, experimen¬ 
tellen und pathologisch-anatomischeu Standpunkt die wahrscheinlichste. Hierauf 
beruht die Behandlung der Basedowschen Krankheit mit dem Blut von thyreo- 
dektomierten Tieren (Ballet und Enriquez), welche Therapie bisher gute Dienste 
geleistet hat. 

10) Pathogenese der Basedow’achen Krankheit, von Alfred Gordon. (New- 

York med. Joum. 1905. Nr. 1405.) Ref. nach der Revue neur. 1906. Nr. 3 

von Kurt Mendel. 

Frau mit typischem Basedow und gleichzeitigem Auftreten einer doppel¬ 
seitigen Lähmung des 3., 4. und 6. Himnerven. Besonders in Fällen mit bulbärer 
Lokalisation begleitet die Basedowsche Krankheit nicht selten andere nervöse 
Leiden. 

11) De la tension arterielle dans la maladie de Basedow, par M. Demargae. 
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(Th^e de Paris. 1905. Nr. 392.) Ref. nach der Rev. neur. 1906. Nr. 3 

TOD Kurt Mendel. 

Bezüglich des Einflusses der Schilddrüse auf den Blutdruck haben einige 
Physiologen bei Tieren eine Verminderung, andere eine Vermehrung desselben 
konstatiert; beim Menschen erfolgt nach der Thyreoidinmedikation eine Beschleuni' 
gung der Herzschläge und eine Vermehrung des arteriellen Druckes. Der Über* 
schaß an SchUddrüsensekret, welcher bei Basedow zu existieren scheint, hat 
vielleicht einen gewissen Einfluß auf den arteriellen Blutdruck. Bei Basedow ist 
letzterer znm mindesten gleich demjenigen bei Normalen. 

12) Pleuresie hdmonragique an cours dn goitre exophtalmique, par Breton. 

(Bsizette des höpitaux. 1905. S. 1335.) Ref,: Pilcz (Wien). 

69jähr. Frau; seit der Pubertät allmähliche Vergrößerung der Schilddrüse. 
Der Kropf nahm besonders nach zwei Entbindungen zu; rapides Wachstum seit 
der Menopause. Seither auch typisches Bild der Basedowschen Krankheit (Ex¬ 
ophthalmus mäßigen Grades, habituelle Tachykardie, welche anfallsweise eine ganz 
eztraorbitante Höhe erreichte usw). Im Verlaufe der Beobachtung hämorrhagischer 
pleuraler Erguß (wiederholte Punktionen), systolisches Geräusch an der Herzspitze, 
häufige Anfalle hochgradiger Orthopnoe. Während alle anderen therapeutischen 
Maßnahmen völlig wirkungslos waren, brachte Medikation mit HSmatoethyroidine 
sec. Hallion-Carrion (4 Kafi'eelöffel im Tage) unter gleichzeitiger möglichster Ein¬ 
schränkung der Eochsalzzufuhr eine bedeutende Besserung. 

Der Fall ist nicht nur vom therapeutischen, sondern auch vom symptomato- 
logischen Standpunkte aus bemerkenswert, da zwar Epistaxis, Petechien usw. bei 
Morbus Basedowii häufig beobachtet werden, hämorrhagische Ergüsse in die Pleura¬ 
höhle aber zu den Seltenheiten gehören. Ob das systolische Gerausch, das sich 
im Verlaufe der Beobachtung einstellte, wirklich auf einen erst infolge der Base- 
dowsohen Krankheit entstandenen Klappenfehler zurOckgefuhrt werden darf oder 
doch nur ein accidentelles (funktionelles) Herzgeräusch bedeutet, möchte Bef. 
dahingestellt sein lassen. 

13) Bin nener Fall von Basedowscher Krankheit mit Muskelatrophie und 

myxödematösen Veränderungen an den unteren Extremitäten, von 

Miesowicz. (Gazeta lekarska. 1905. Nr.31.) Ref.: Edward Flatan. 

Das 24jährige Mädchen erkrankte vor 2 Jahren mit allgemeiner Nervosität, 
Schwäche, Dianhoe, Schweißausbrüchen. Dann Struma, Zittern der Häude, Herz¬ 
klopfen, allgemeine Mattigkeit. Status: Exophthalmus, Struma, Tachykardie usw., 
Atrophie der Muskulatur der oberen Extremitäten, speziell der Mm. pectoralis, 
deltoideus, cucullaris, supra-infraspinatns, triceps. Die Muskulatur der Vorderarme 
and der Biceps zeigen keine Atrophien. Dagegen Atrophie des Hypothenar, be¬ 
sonders links. Aktive Bewegungen abgeschwächt. Nirgends Entartungsreaktion, 
Dar quantitative Äbschwächung der elektrischen Erregbarkeit. Keine fibrillären 
Zackungen. Rodagen während einiger Wochen. Kein Einfluß auf die Kardinal¬ 
erscheinungen, subjektiv besser. Es zeigen sich nur au den Fußgelenken Haut¬ 
verdickungen. Dann Sympathicnsgalvonisatioo. Abnahme der Struma und der 
Tachykardie. Im weiteren Verlauf Verdickung der unteren Extremitäten von den 
Knien nach unten (Hantverdickung). Antitbyroidinbehandlung. Exophthalmus 
geringer. Verf. meint, daß es sich in diesem Falle um eine Muskelatrophie handelt, 
die am meisten an die spinale Muskelatrophie eriunert. Die Verdickung der 
Haut an den Beinen stellt keine Oedemata circumscripta dar, sondern gehört 
zu der Kategorie der myxödematösen Störungen. 

14) Bemerkungen zur Behandlung des Morbus Basedowii, von Hirschl. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1906. S. 300.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Zunächst weist Verf. auf die vielfach allzu vagen Beschreibungen in den 

Publikationen über Morbus Basedowii hin, welche u. a. eine Vergleichung und 
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daher sichere Beurteilung gerade der eventuellen therapeutischen Erfolge illusorisch 
machen, und schlägt eine exaktere Beschreibung vor. 

Der Halsumfang soll von der Vertebra prominens aus gemessen werden; ge* 
naue Schilderung der Konsistenz und Form der Struma. Pulszahl ist täglich zu 
beobachten, bei Feststellung des Exophthalmus ist auch auf eine eventuelle Myopie 
Rücksicht zu nehmen und diese festzustellen; besondere Wichtigkeit der Angabe 
des Körpergewichtes. Schweiße, Diarrhöen, Tremors, psychisches Verhalten müssen 
berücksichtigt werden. Zur Konstatierung der alimentären Glykosurie genügt 
es, den Harn 5 Minuten nach dem Frühstück von 100 chemisch-reinem Trauben¬ 
zucker zu sammeln. Polarisation, 24 Minuten Vorgämug, wieder Polarisierung. 
Differenz zwischen beiden Ergebnissen der Polarisation ergibt Traubenzuokergehalt, 

Ferner fügt Verf. dem in dieser Nr. des Centralblattes referierten 3. Fall von 
Stegmann (Wiener klin. Wochenschr. 1906. Nr.3) einige ergänzende Bemerkungen 
hinzu (leichte Insufficienz der M. recti interni, bei Blick geradeaus bleibt ein 
kaum 1 mm hoher Skleralstreifen vom Unterlide nicht bedeckt. Kein Graefe, kein 
Stellwag. Ganz geringer Fiugertreraor. Keine Diarrhöen, keine Schweiße, Pnls 88. 
Subjektiv vollkommenes Wohlbehnden. Keine hysterischen Anfälle oder Stigmen, 
während Pat. vorher hysterische Myoklonien und hysterische Anfälle mit Lähmungen 
geboten hatte). 

. Über drei eigene Fälle berichtet Verf. folgendes; 

L 36jälirige Frau. Im 30. Jahre (nach der 6. Gehurt) Beginn des Morbus 
Basedowii; Status praesens vom 12. Oktober 1905: Haut eigentümlich pigmentiert 
(Mundschleimhaut nicht); Schweiße; Schilddrüse stark vergrößert, höckerig, Istmos 
derb, Seitenlappen pulsierend. Halsnmfang 39. Bei ruhigem Blicke nach einem 
60cra entfernten Objekte, das in der Höhe der Haargrenze gehalten wird, bleibt 
links oben 6 mm, links unten 3 mm, rechts oben 6 mm, rechts unten 2 mm un¬ 
bedeckter Skleralstreifen. Graefe, Moebius positiv. Myopie von 20 Dioptrie. 
Puls 112. Typischer Tremor, 1—2 breiige Stühle täglich. Pat. ist stark erregt 
Auf 100 Dextrose (wovon ein Teil erbrochen wurde) 0,1% Traubenzucker. 
Therapie mit Rodagen, Kropftabloids, Antithyreoidserum erfolglos. Gewicht sank 
von 42,6 (nachdem Patientin im Juli 1905 noch 58,5 gewogen hatte) auf 36,2 kg 
(Dezember 1905). Dreimalige Bestrahlung, durchschnittlich 20', verbrauchte 
Strahlenmenge 3,5 H). Gewicht Februar 41 kg, Puls 100 uud darunter. Nie 
Diarrhöen. Erregung geschwunden, Schweiße unverändert, ebenso Hsdsumfang und 
Exophthalmus. Auf 100 Dextrose keine alimentäre Glykosurie. Subjektiv be¬ 
findet sich Patientin viel wohler. (Die Therapie wird fortgesetzt.) 

II. 28jähriger Mann, Erkrankung seit 3 Jahren. Status praesens: Gewicht 
53 kg, Halsumfang 38,2. Exophthalmus: Je 4 mm unbedeckter Skleralsaum. Graefe 
angedeutet. Moebius stark ausgesprochen. Puls 112—120. Tremor, Schweiße, 
Diarrhoen. 0,1% Zucker auf lOO Dextrose. Gewicht sank in den nächsten fünf 
Tagen auf 52 kg. Nach der ersten Bestrahlung Besserung der Diarrhöen, Gewicht 
53,7 kg (5 Tage später). Alimentäre Glykosurie anfangs noch nachweisbar, 16 Tage 
nach Bestrahlung geschwunden. 

III. 45jährige Frau. Seit etwa Jahre Erkrankung. Puls 110, Hals* 
umfang 36,8, unbedeckter Skleralreif unten je 1 mm, links Graefe, Moebius, Stell* 
wag. Gewicht 53,1 (in 2 Monaten um 8 kg abgenommen). Tremor. Schweiße. 
Täglich etwa 4 Diarrhöen. Sehr erregbar. Nach einer Bestrahlung Gewicht 
55,1 kg (2 kg in 19 Tagen). Keine Diarrhöen, Puls 100, Exophthalmus, Stroma 
unverändert. Neuerdings sind Schweiße aufgetreten. Die Kranke ist viel weniger 
aufgeregt. 

16) Bemerkungen sur Behandlung des Morbus Basedowii mit Böntgso- 

Strahlen, von Stegmann. (Wiener klin. Wochenschr. 1906. Nr. 16. 

S. 473.) Ref.: Pilcz (Wien). 
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Im wesentlichen eine Polemik gegen die Publikation Hirschls (Wiener klin. 
Wochensohr. 1906. Nr. 11; s. vor. Referat). 

Erwähnt sei, daß u. a. Verf. meint, auf die Messung des Halsumfanges bei 
gleichseitiger (rewichtszunahme sei kein besonderes Gewicht zu legen. Auch die 
Verwendung des freibleibenden Skleralsaumes zur Beurteilung des Grades des 
Exophthalmus hält Verf. für nicht geeignet, da z. B. bei gleichbleibender Pro> 
tnsio durch stärkere Aufpolstemng des Gesichtes die Lidränder etwas vorgeschoben, 
der Skleralsaum dadurch schmäler würde. Als Exophtbalmometer empfiehlt Verf. 
das an der Landoltschen Klinik benutzte Instrument „double rdgle“. 

Verf. erhebt ferner den Vorwurf, daß die Hirschlsche Beschreibung der 
Art der Behandlung sehr lückenhaft sei. 

Schließlich fordert Verf. eine genaue radioskopische bzw. radiographische 
Untersuchung des Thorax bei jedem zur Röntgen-Therapie bestimmten Patienten, 
in Betracht der Möglichkeit von intrathoracischen Strumen. 

16) Die Therapie der BssedowsohenKrankheit, vonH.Schlesinger. (Wiener 
klin. Rundschau. 1906. Nr. 17. S. 321.) Ref.: Pilcz (Wien). 
Ausgezeichnete Zusammenstellung all des Wissenswerten über den gegen¬ 
wärtigen Stand der Therapie bei Morb. Basedowii. Auch die moderneren Versuche 
(Antithyreodinserum, Röntgen-Therapie usw.) finden entsprechende Würdigung. 
Gewarnt wird vor Thyreoidin, Ovarin, Jod. Nutzlos sind Digitalis und Strophantus. 
Von internen Mitteln empfiehlt Verf. besonders Phosphor, Arsen (in Form "der 
Kakodylpräparate) und Strychnin. 

Der Praktiker wird aus dem Aufsätze viel lernen. 

17) Die Therapie des Uorbus Basedowii in den letzten Jahren, von G. Drey- 
fus (Heidelberg). (Centr. f. d. ges. Ther. XXIII.) Ref.: Blum (Pankow/Berlin). 
Die umfangreiche Arbeit stellt eine kritische Übersicht dar über alle bis 

jetzt geübten Behandlungsmethoden der Basedowschen Krankheit. 

Gemäß den Hypothesen über die Ätiologie dieser Krankheit hat man von 
verschiedenen Stellen aus auf den Prozeß einzuwirken versucht, vom Sympathicus, 
vom Centralnervensystem, von der Schilddrüse usw. Die interne Behandlung hat 
allmählich der Organotherapie weichen müssen; man probierte und probiert noch 
mit wechselndem Erfolg Rodagen, Milch oder Serum tbyreoidektomierter Tiere, 
Sdiilddrüsentabletten usw. Den größten Erfolg haben die operativen Behandlungs¬ 
methoden aufzuweisen, und zwar hauptsächlich die in Deutschland und der Schweiz 
geübten Operationen an der Schilddrüse. Die mehr in Frankreich verbreitete 
Operation am Sympathicus — einseitige und doppelseitige Dnrcbschneidung, 
Kei«ktion des Halssympsthicus mit Wegnahme der Ganglien — steht bezüglich 
ihres Dauererfolges hinter der Schilddrüsenoperation weit zurück, nur der Exoph¬ 
thalmus wird konstant gebessert, bzw. beseitigt. Zur operativeu Behandlung ist 
jedoch wegen ihrer relativen Gefährlichkeit erst zu raten, wenn eine eingeleitete 
Organotherapie fruchtlos gewesen ist oder die Symptome sehr lästig oder gar be¬ 
drohlich werden. 

18) Die Therapie des Morbus Basedowii, von J. Michalski. (Bruns’ Bei¬ 
träge zur klin. Chirurgie. XLIX.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. geht die verschiedenen therapeutischen Maßnahmen, welche bei Base¬ 
dowscher Krankheit .Auwendung finden können, durch: 

1. Diätetisch • physikalische Behandlung; leicht verdauliche, reizlose Kost, 
vegetabilische Diät, Mastkur, Luftveränderung (Höhenklima), Ruhe, Hydrotherapie. 

2. Psychotherapie (Hypnose unnötig). 

3. Elektrische Behandlung (Galvan. sympath.). 

4. Röntgen-Bestrahlung der Struma. 

5. Arzneimittel (Arsen, Brom, Digitalis, Digalen Cloetta, Phosphor, Jod, 
Thyreoidiu, Serum oder Milch thyreoidektomierter Tiere [Verf. berichtet über 
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eioeD durch Serumtherapie f^ünsÜg beeinflußten Fall], Roda^en, Antifhjreoidsenioi 
Hoebius). Verf. sah 3 mal Heilung nach Anwendung von Rodagen, in allen übrigen 
Fällen wesentliche Besserung. 

6. Operation: Arterienligatur, Sympathicotomie, besser partielle Strumektomie. 
Tracheostenose und maligne Tumoren sind absolute Indikation zum Operieren. 

Verf. empfiehlt schließlich folgendes Verfahren bei Basedow-Kranken: zuerst 
Luftveränderung nnd Einleitung der Serotherapie. Wenn nötig, werden diese 
Maßnahmen durch Hydrotherapie, Elektrizität, psychische Beeinflussung, interne, 
symptomatisch wirkende Mittel unterstützt. Hat diese Behandlung in 3—4 Wochen 
kein Resultat erzielt, dann Operation, und zwar ist als Operation diejenige za 
wählen, welche als kleinster Eingriflf zu betrachten ist. 

19) Zur Behandlung des Morbus Basedowii mit Rontgen-Btrahlen, von 

Stegmann. (Wiener klin. Wochenschr. 1906. Nr. 3.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Anschließend an seine Mitteilung über zwei durch Röntgen-B^rahlung ge¬ 
heilte Basedow-Kranke (demonstriert in der K. K. Oesellschaft der Ärzte in Wieo 
am 23. Juni 1905) berichtet Verf. nun über folgenden Fall, der sich besonders 
dadurch auszeichnet, daß alle sonst bei Basedowscher Erkranknng angewandten 
Therapieversuche wirkungslos geblieben waren. 

14jähriges Mädchen, seit Februar 1906 sehr schwere Basedow-Symptome. 
Tachykardie, Herzklopfen, profuse Diarrhöen, starke Schweißausbrüche, Zittern. 
März Exophthalmus, Zunahme der Atembeschwerdon. Das Oewicht (vor der Er¬ 
krankung 64 kg) war auf 46,7 kg gefallen. Moebius-Serum, Elektrizität usw. ganz 
erfolglos. Status praesens: Sichtbar pulsierende Struma. Sehr starker Tremor. 
Puls 130—150, mäßiger Exophthalmus, losufficienz der Hm. recti. int. Bei Blick 
nach abwärts folgt das obere Lid nur bis zur Hälfte der Bewegung und bleibt 
dann stehen. Psychischerseits hochgradige „Nervosität** und Reizbarkeit 

In Abständen von 4—7 Tagen Bestrahlungen von etwa 12 Minuten Dauer 
(mittelharte Rohren, Röhrenabstnnd 40 cm, im ganzen 7 mal). 

Schon nach der zweiten Bestrahlung subjektive Besserung; nach der dritten 
cessierten die Diarrhöen, nach der fünften Puls 110, Gewicht 54 kg, Tremor fast 
völlig geschwunden. Schweißsekretion vermindert Nach etwa 4 monatlicher Dauer 
Pnls 88, Gewicht 66,5, Schilddrüse normal; vollständige Heilung. 

Verf. fordert streng individualisierendes Verfahren in der Quantität and 
Qualität der Bestrahlung. Parenchymatöse Strumen reagiren viel besser als rein 
fibröse. 

Als Ursache der Erfolge nimmt Verf., gewiß mit Recht, eine Läsion der 
Drüseoepithelien an und erblickt darin eine neue Stütze der Hoebiusschen Theorie. 

20) Die Behandlung der Basedow’sohen Krankheit mit Bodagen, von 

A.v.Torday. (Budapest! orvosi ujsäg. 1905. Nr.28.) Ref.: Hudovernig. 

Verf. hat Rodagen in 3 Fällen Basedowscher Krankheit versucht Erster 

Fall von vorgeschrittener Basedowscher Krankheit, mit Aorteninsuffleienz and 
Arteriosklerose kompliziert, endete nach 3 Wochen letal, ohne eine Beeinflussong 
der nervösen Symptome zu zeigen. Im 2. Falle zeigte sieh eine vorübergehende 
Besserung in der subjektiven Sphäre. Im 3. Falle zeigte sich neben auffallender 
subjektiver Besserung auch eine Abnahme der Herztätigkeit, sowie Verkleinerung 
des Exophthalmus und Struma; Tagesdosis im 3. Falle bis zu 30g. Nach Htn- 
weglassen des Rodagen hielt die Besserung längere Zeit an. Verf. empfiehlt 
weitere Versuche mit Rodagen. 

21) Zur Behandlung des Morbus Basedowii mit Antithyreoidin Moebius, 

von Dr. Alfred Alexander. (Münchener raedicin. Wochenschrift. 1905. 

Nr. 29.) Ref.: E. Asch. 

ln 3 Fällen wurde eklatante Besserung, und zwar sowohl in subjektiver wie 
in objektiver Beziehung beobachtet. Bemerkenswert war stets eine nicht on- 
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«eeentliche GewichtBzosahme sowie die prompte Wirkung auf die Schilddrüse, 
welche bald nach Darreichung des Mittels in bezug auf Größe und Härte zurück- 
ging. Ferner schwand der Exophthalmus in 2 Fällen vollständig und nahm in 
dem 3. Fall merklich ab, außerdem wurde der Tremor sehr günstig beeinflußt 
Auch die Herzfunktion besserte sich bei Darreichung des Mittels, die Arrhythmie 
wurde geringer und die Pulsfrequenz nahm ab. Es dürfte sich empfehlen, 40 bis 
50 g Semm hintereinander zu geben. Sind dann die krankhaften Erscheinungen 
nicht verschwunden, so beweist dies, daß die pathogen wirkenden Stoffe noch 
ni^t neutralisiert sind und man wiederholt die Dosis (40—50 g) entsprechend 
der mehrfach angewandten Operation der Chirurgen so lange, bis sich die Be¬ 
schwerden nicht mehr einsteUen. Außerdem empfiehlt es sich, zu gleicher Zeit 
kohlensaure Bäder anzuwenden. 

23) Zur Antithyreoidinbebandlong der Basedowschen Krankheit, von 

E. Stransky. (Wiener med. Presse. 1906. Nr. 10 u. 11.) Eef.: Pilcz(Wien). 

Ausgehend von einem selbstbeobachteten Falle, in dem Verf. mit dem 
Hoebiusschen Antithyreoidin günstige Erfahrungen machte (subjektive und ob¬ 
jektive Besserung von viele Monate langem Bestände, namentlich auch Stillstand 
erschöpfender Diarrhöen und Zunahme des Körpergewichtes), beleuchtet Verf. 
kritis^ die bisher über Antithyreoidintherapie des Morbus Basedowü vorliegende 
Kasuistik. Verf. kommt zu dem Resultate, daß dem Serum in symptomatischer 
Hinsicht eine bessernde Wirkung zugesprochen werden darf. Von einwandfreien 
Dauerfaeilnngen dürfte man bisher noch nicht reden können. Schädliche Neben¬ 
wirkungen scheinen auch in den meisten schwereren Fällen (nur vereinzelt werden 
solche auf das Serum zuiückgeführt) bisher nicht beobachtet worden zu sein. 
Verf weist auf die Möglichkeit einer Übersättigung des Organismus mit dem 
Serum ein. Er glaubt übrigens, daß hohe Einzeldosen (über 5 g) wohl unnötig 
Bein dürften. Es komme wohl mehr auf die verabreichte Gesamtmenge des Serums 
an (Einzelkur 50—60g durch etwa 6 Wochen; Reprisen empfehlenswert). Doch 
scheint jeder Fall individuelle Gesetze zu haben. Jedenfalls zeigt das Semm auch 
io sehr schweren Fällen oft bessernde Wirkung. 

Verf denkt in theoretischer Hinsicht an die Möglichkeit einer länger an¬ 
dauernden Erholung der nicht direkt erkrankten, aber durch die erkrankten 
Gegenden gleich den übrigen Körperorganen geschädigten Schilddrüsenpartien 
Dach dem Semm, das er der Opotherapie einreiht; ein ähnlicher Mechanismus 
läge vielleicht bei manchen Spontanremissionen vor. 

23) Bin Beitrag zur Lehre vom Myxödem, von Friedrich Heyn. (Archiv 

f Psychiatrie. XLI. 1906.) Ref: G. Ilberg. 

ln Uchtspringe wurden in den letzten 5 Jahren 7 ausgesprochene und 5 
weniger ausgesprochene Fälle von infantilem Myxödem aufgenommen, in der großen 
Mehrzahl Mädchen. Meist wurden sie der Anstalt, überwiesen als gänzlich bease- 
run^- und bildungsunfahige Idioten. Sie hatten einen ungestalten Kopf, hängende 
Augenlider, aufgequollene, vorhängende Zunge, borkige Elefantenhaut des Schädels, 
spärliche stmppigo Haare, dicke wulstige Haut des blöden Gesichtes mit tiefen 
Falten und Runzeln, greisenhaftes Aussehen, im Wachstum zurückgebliebenen 
Körper, verkürzte und gekrümmte Extremitätenknocheo, stark verbogene AVirbel- 
Bäole und tatzenartige, plumpe Hände, die zu jeder feineren Greifbewegung un- 
fthig waren- Eine Schilddrüse war nicht zu fühlen. Darmstömngen bestanden 
fast stets. Geistig waren die Patienten stumpf, sie verharrten regungslos auf 
einem Platz; bei Nadelstichen fand kaum eine träge Abwehrbewegung statt Statt 
einer Sprache produzierten sie ein weinerliches Grunzen. Gegen alle mündlichen 
Anffordemngen waren sie verständnislos. Kaum aßen sie, wenn sie gefüttert 
wurden. Urin nnd Koth ließen sie unter sich. Zwei typische und zwei weniger 
typische Fälle starben. Bei den typischen Fällen fehlte die Schilddrüse 
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yollB|tändig. Die Hypophysis war stets ohne BesoDderheiten. Der Tod erfolgte 
an interkurrenten Krankheiten. Alle Kranken, besonders aber zwei, wurden 
psychisch und somatisch wesentlich gebessert durch folgende Behandlung: zunächst 
allgemeine diätetische Pflege (Milch oder Pflanzenkost), dann in Hinblick auf 
vielfach wahrscheinlichen luetischen Ursprung des Leidens Jod, dann Thyreoidic 
in Tabletten zu 0,1, erst jeden 2. Tag eine, dann jeden Tag eine bis zwei Tabletten; 
bei unangenehmen Nebenwirkungen wurde Arsen gegeben. Phosphorhaltige Eiweiß« 
Substanzen wurden zugeftihrt. 

24) Akromegalie mit Symptomen von Myxödem, von Lyman Greene. 
(New York med. Joum. 1905. Nr. 1403.) Bef. nach der Revue neorol. 1906. 
Nr. 3 von Kurt Mendel. 

26jäbriger Mann mit Symptomen von Akromegalie und Myxödem, seit neue 
Jahren in Beobachtung. Besonders werden erwähnt das völlige Verschwinden des 
Myxödem seit 4 Jahren, die hochgradige Hypertrophie des Oberkiefers mit pro¬ 
gressivem Auseinanderweichen der Zähne, die enorme Größe der großen Zehe. 
26) Un oas de myxoedöme oompliquö d’öruptions veeioulaires, par P. Hei- 
berg. (Revue neurolog. 1906. Nr. 4.) Bef.: Erwin Stransky (Wien). 
Beschreibung eines Falles von Myxödem (eine 73jährige Greisin betreffend), 
der dadurch ein gewisses Interesse bot, daß die Krankheit durch eine Urticaria- 
und später pepiphigusartige Hautaffektion eingeleitet ward, die speziell die Extre¬ 
mitäten betraf; nach Verlauf vieler Monate traten deutliche Myxödemsymptome 
in Erscheinung; unter Thyreoidinbehandlung besserte sich der Zustand in weit¬ 
gehendem Maße, und auch die beschriebenen Blasenbildungen an der Hand hörten, 
nachdem es eine zeitlang wieder nur mehr zu quaddelähnlichen Eruptionen wie 
am Beginn der Krankheit gekommen war, schließlich ganz auf. 

26) Mitteilung über einen durch Thyreoidinbehandlung geheilten Fall von 
Myxödem, von Dr. T. Sasaki. (Neurologia. IQ. 1905.) Ref.: H. Haenel. 
Ein typischer Fall von Myxödem, klinisch sehr genau, auch durch Stoff- 

wechselversuche beobachtet. Von Heilung kann man insofern nicht sprechen, als 
bei Aussetzen des Thyreoidin ein schweres Rezidiv eintrat, in dem sich sogar zo 
den myxödematösen echte ödematöse (kachektische) Schwellungen gesellten; der 
Pat. ist jetzt genötigt, mit kurzen Pausen dauernd das Mittel einzunehmen. 

27) Sklerodermie und Baynaudsohe Krankheit, von Straschimir Jw. 
Dotschkow. (Inaug.-Dissert Berlin 1905.) Ref.: Toby Cohn (Berlin). 
Verf. hat 3 Fälle von Sklerodermie mit Raynaudscher Krankheit in der 

Prof. Mendelschen Poliklinik beobachtet und beschreibt die Krankengeschichten. 
Es bandelt sich um eine 45jährige Frau und zwei Männer im Alter von 42 bzw. 
35 Jahren. Das ausgeprägteste Bild beider Affektionen (die Raynaudsche Krank¬ 
heit im gangränösen Stadium) bietet die Frau. Sie ist übrigens identisch mit 
der vom Ref. im Jahre 1902 in der Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und 
Nervenkrankheiten demonstrierten Patientin (vgl. d. Centralbl. 1902. S. 515), und 
es bat sich, wie Ref. hier gleich anfngen möchte, nachträglich herausgestellt, daß 
die Magenbeschwerden, über welche die Frau klagt, auf Oesophagospasmus be¬ 
ruhen, der vielleicht eine Folge innerer sklerodennischer Plaques ist. Der Mit¬ 
teilung der Fälle geht eine Darstellung der beiden inhetracht kommenden Fr- 
krankungsformen einher, die sich an die Monographie Cassirer anlehnt, aber 
ganz besonders auch die seit dem Erscheinen dieser Monographie publizierte Lite¬ 
ratur (einige 20 Fälle von Sklerodermie und etwa ebensoviele von Raynand- 
scher Krankheit) berücksichtigt. In bezug auf die Symptomatologie der Sklero¬ 
dermie werden — im Gegensatz zu den meisten Autoren — drei Stadien unte^ 
schieden: ein nervöses, ein myxödematöses oder ödematöses und ein sklerotrophiscbes. 
Das Durchschnittsalter weicht nach D.'s Statistik ein wenig von den früheren ab: 
Monro fand für den Raynaud 28,9 Jahre, Verf. 35^/g (bei Männern 30^/g, bei 
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Fraaen 32V 2 ); jedoch ist die Anzahl der Fälle gegenüber der in den früheren 
Statistiken berechneten zu gering, um Ausschlag geben zu können. Thiostnamin 
erwies sich in den drei Beobachtungen des Verf.’s als nutzlos. 

28) Maladie de Maurice Baynaud ohea l'enfant, par Dr. J. Comby. (Arcb. 

de m6decine des enfants. VIII. 1905.) Kef.: Zappert (Wien). 

Die seltene Krankheit ist auch im Kindesalter zu beobachten. Verf. berichtet 
über drei Kinder (10, 9 u. 9 Jahre), bei denen die charakteristischen Symptome, 
die lokale Asphyxie und die trockene Gangrän, an den Enden der Extremitäten 
bzw. den Ohren vorhanden gewesen. Die Schmerzen können hierbei recht lebhaft 
sein. Alle Kinder waren nervös und die Änfälle von lokaler Synkope manchmal 
durch psychische Momente ausgelöst. Auffallenderweise leiden die Kinder nur 
im Winter an dieser Krankheit, doch will Verf. dieselbe von Frostbeulen und 
l^teerkrankungen der Haut scharf trennen. SchlieBliche Heilung ist zu erwarten. 
Hinweise auf Beobachtungen anderer Autoren sind außer der Arbeit von Ray¬ 
naud in vorliegender Mitteilung nicht enthalten. 

29) Über einige seltenere Lokalisationen des akuten, umschriebenen Ödems, 

von Geh.-Rat Quincke und Dozent Dr. Gross. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift. 1904. Nr. 1. u. 2.) Bef.: R. Pfeiffer. 

Bereicherung der Kasuistik durch Mitteilung einiger Fälle mit ungewöhnlicher 
Lokalisation. Bei der großen praktischen und theoretischen Wichtigkeit der 
Quinckeschen Krsmkheit sei das Detailstudium der Arbeit nachdrUcklichst 
empfohlen. 

30) La maladie de Quincke, oedAme aigu angioneurotique, par Ch. Armand 

et Fr. Sarvonat. (Gazette des böpitaux. 1905. Nr. 41.) Ref.: Blum. 

Die Verff. geben in ihrer umfangreichen Arbeit eine erschöpfende Beschreibung 

dieses merkwürdigen Krankheitsbildes. Danach ist vorzugsweise das mittlere 
Lebensalter betroffen, das männliche Geschlecht doppelt so oft wie das weibliche; 
die Heredität spielt ebenfalls mit Sicherheit eine große Rolle, sowohl daß sich 
die Krankheit selbst bei mehreren Familienmitgliedern wiederholt, als auch, daß 
sieb in anderen Fällen sehr oft neuropathische Belastung nachweisen läßt. Ferner 
ist die rheumatoide Disposition von ätiologischer Bedeutung, nebenher ist die In¬ 
toxikation mit Alkohol, Kohlenoxyd, Morphium und gewissen Nahrungsmitteln, 
schließlich auch die Autointoxikation von Einfluß. Man begegnet der Quincke- 
sehen Krankheit weiterhin als Begleiterscheinung bei organischen und funktionellen 
Nervenkrankheiten und Psychosen. Beim weiblichen Geschlecht tritt sie gewöhn¬ 
lich mit der Menstruation, in der Gravidität oder im Wochenbett auf. In ihrer 
äußeren Erscheinung hat sie Ähnlichkeit mit der Urticaria, nur daß ihre Aus- 
breitungsstellen größere sind; die ödematösen Stellen sind meistens blaß, hart, 
gering empfindlich und jucken nicht. Die Anschwellungen treten wie an der ge- 
ufflten Hantfläcbe des Körpers auch an den Schleimhäuten im Munde, Rachen, 
Kehlkopf, Luftröhre und Magendarmkanal auf und erzeugen hierdurch je nach 
ihrer I^kalisation die verschiedenartigsten akutesten Erankheitsbilder. Durch 
ödem im Larynx kann ein plötzlicher Exitus eintreten, durch Lokalisatian im 
Hagen wird oft ein fast unstillbares Erbrechen bervorgerufen, das den gastrischen 
Krisen bei Tabes sehr ähnelt; im Darm endlich führt die Anschwellung zu Kolik- 
auföllen, Meteorismus und mitunter zu blutigeu Diarrhöen. Das Auftreten dieser 
Ödeme ist gewöhnlich von allerlei nervösen Symptomen begleitet, wie Tachykardie, 
Kxophthalmus, Ohnmächten, Polyurie, Kopfschmerz, Somnolenz, klonischen und 
tonischen Krämpfen, psychischen Störungen usw. Ob hier vielleicht eine ödematöse 
Schwellung an den Meningen vorliegt, ist noch nicht sicher beobachtet. Tempe- 
ratuTsteigerungen sind nur gering und wie die Ödeme selbst nur von kurzer 
Dauer. Die Anschwellungen entwickeln sich sehr rasch, treten an den verschie¬ 
densten Hantstelien auf, mit Vorliebe im Gesicht, an den Lidern, Lippen und 
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Wangen. Die Krankheit rezidiviert sehr oft, und zwar während des ganzen 
Lebens des Patienten. Die Prognose ist außer bei l4arynxödem nicht ongUnstig. 

Pathologisch-anatomisch betrachtet, handelt es sich um eine Angioneurose, 
also um eine nervöse Erscheinung; das Ödem entsteht durch Austritt von Senm 
ins Gewebe, ob nun durch arterielle Hyperämie infolge Reizung der Vasodilatatoren 
oder Lähmung der Vasokonstriktoren, oder durch Beeinflussung der Kapillaren* 
dothelzellen derart, daß sie für Blutserum durchlässig werden, genug, genaueres 
ist darüber nicht bekannt. In anderen Fällen wurden lymphagoge Substanzen 
beschuldigt, wie man sie bei gewissen Mollusken findet, deren Genuß dann solche 
Ödeme verursacht. Daß die Autointozikation eine Rolle dabei spielt, beweist der 
Umstand, daß in der großen Hammenge nach den Anfällen sich meistens größere 
Mengen von Indol, Skatol und Indican finden lassen. 

Die Diagnose ergibt sich aus der gewöhnlich normalen Farbe der odematoseD 
Stellen, ihrer Härte, dem fehlenden Juckreiz, der Schmerzlosigkeit, dem rapiden 
Aufschießen und Wiederverschwinden, dem Rezidiviereu und der wahllosen Lokali¬ 
sation. Differential-diagnostisch kommen vor allem Urticaria in betracht, ferner 
die Ödeme bei Herz* und Nierenkraukheiten, sowie die rheumatoiden Ödeme bei 
Peliosis und dem Erythema nodosum. Die Diagnose der Ödeme an den inneren 
Organen, besonders des Mugendarmkanals, ist sehr schwer zu stellen und wohl 
nur mit einiger Sicherheit, wenn gleichzeitig die Haut betroffen ist; im anderen 
Fall glaubt man meist, eine andere entzündliche Affektion der Abdominalorgane 
vor sich zu haben. 

Die Behandlung ist wenig aussichtsvoll. Die Krankheit ist chronisch und 
rezidiviert nach mehr oder minder langen Intervallen immer wieder. Bei An¬ 
nahme einer Autointoxikation gilt es, den Darmtraktus zu desinfizieren, was durch 
Purgantia und milde Antiseptica erreicht werden kann; prophylaktisch kann mau 
durch Regelung der Diät und Vermeidung von bestimmten Speisen etwas Vor¬ 
beugen. Im allgemeinen wird man eine physikalische Behandlung mit Kälte oder 
Wärme, mit Dampfbädern, Massage, sowie mit Elektrizität einleiten. Die vielen 
therapeutischen Maßnahmen zeigen, daß ein spezifisches Mittel noch nicht ge¬ 
funden ist. 


Psychiatrie. 

31) Faralysie gdndrale progressive. Contribation a rdtade de soo ana- 
tomie et de son histologie pathologique, par JosöT. Borda. (Rensta 
de la Soeiedad mddica Argentina. XIII. 1906. S. 377.) Ref.: Kurt Mendel. 
Die Arbeit ist das Resultat 2jährigen Studiums im psychiatrischen Labora¬ 
torium der medizinischen Fakultät von Buenos-Aires und stützt sich auf die 
Untersuchungen von 323 Gehirnen männlicher Paralytiker. Sie berücksichtigt die 
pathologische Anatomie und Histologie der Nervenelemente der Groß* und Elein- 
hirn rinde. 

In klinischer Hinsicht erwähnt Verf., daß die Mehrzahl der Paralytiker 
zwischen dem 35. und 45. Lebensjahr erkrankt war, und daß die meisten an 
Marasmus zugrunde gingen. 

Das Durchschnittsgewicht der Gehirne betrug 1200—1250 g (das normale 
Durchschnittsgewicht ist 1346—1368 g). 

Häufig wird Pachymeningitis gefunden, entweder als einfache mit Bildoog 
von Pseudomembranen oder •“— was stärkere Störungen und event. den Tod hervor 
ruft — als hämorrhagische. Diese Pachymeningitiden sind aber nicht patho- 
gnomonisch für die Paralyse, da sie auch bei anderen Erkrankungen (Alkoho- 
lismus chronicus, Dementia senilis usw.) Vorkommen. 

Meist sind Pia und Aurachnoidea stark verdickt und mit milchigen Hoqam 
bedeckt, zuweilen erweisen sie sich aber als ganz normal. 
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Die Adhärenzen der Meningen mit dem Kortex stellen eine kadaveröse Er« 
scbeinong dar, sie fehlen, wenn die Sektion alsbald nach Eintritt des Todes aus* 
geführt wird, und treten erst einige Stunden später zutage; sie fehlen gleichfalls, 
wenn das Gehirn sofort in Formol gelegt wird. 

Sklerose der Himgefäfie fand sich in etwa 10der Fälle. 

Die cerebrale Atrophie zeigte sich in einzelnen Fällen hauptsächlich am 
Frontal* und Temporallappen, in anderen Fällen in allen Lobi gleichmäßig ver* 
teilt, sie kann auch ganz fehlen. 

Oft sind die Ventrikel erweitert, in der Hälfte der Fälle besteht Ependymitis. 

Unter den zahlreichen makroskopischen Veränderungen, die bei der progres¬ 
siven Paralyse gefunden werden, existiert fast keine einzige, die nicht auch bei 
anderen pathologischen Prozessen vorkäme. Das Zusammenvorkommen mehrerer 
Läsionen fuhrt erst zur pathologisch-anatomischen Diagnose: progressive Paralyse, 
welch letztere eine wohl definierte pathologisch-anatomische Einheit darstellt. 
Finden wir in einem Gehirn eines noch nicht 60 Jährigen meningeale Verände¬ 
rungen in der Stimgegend, tiefere Frontalfurchen als beim Normalen und Atrophie 
der Windungen der Innenfläche des Frontallappens, des Gyrus rectus, supra* 
callosus und des Scbläfenpols, ohne daß Erweichnngsherde vorhanden sind, so 
kann man progressive Paralyse diagnostizieren. 

Was die mikroskopischen Befunde anbelangt, so beschreibt Verf. zunächst 
die von ihm an den Nervenfasern gesehenen Veränderungen, die im Lobus fron- 
talis am ausgesprochensten sind und nach dem Xjobus occipitalis hin allmählich 
abnehmen. Der degenerative Prozeß ergreift anch die oberflächlichsten Schichten 
der Hirnrinde am meisten und nimmt nach innen zu ab; diejenigen Fasern, 
welche am spätesten mit Mark umhüllt worden, degenerieren am frühesten. Der 
Achsencylinder bleibt lange Zeit erhalten, so daß die Nervenleitung selbst bewahrt 
bleibt und nur ein abnormer Kontakt zwischen zahlreichen Fasern, die nonnaler* 
weise isoliert sein müßten, gebahnt wird. So kommt es im Endsiadinm der 
Paralyse zum infantilen oder fötalen Zustand. 

Der atrophische Prozeß betrifft hauptsächlich die Pyramidenschicht, die bis 
zur Hälfte ihres Volumens atrophieren kann. 

Die Zellen zeigen eine abnorme, unregelmäßige Anordnung, gequollene Kerne, 
verminderte Zahl und Dimension der Nisslscben Körner. Im späteren Stadium 
wird die Zelle kleiner und unregelmäßig konturlert, der Kern wird atrophisch 
nnd schwindet schließlich ganz. 

Die zelligen Elemente zeigen viel stärkere qualitative als quantitative Ver¬ 
änderungen: da wo die Fasern besonders stark alteriert sind (oberflächliche Schichten), 
sind es auch die Zellen (äußere Pyramidenschicht). 

Nur die Gesamtheit der Zellveränderungen bietet etwas für Paralyse Charak« 
teristisches. 

Eine Form von Zellveränderung wurde vom Verf. nur bei der Paralyse ge¬ 
sehen, und zwar die cystische Degeneration der Purkinj eschen Zellen. 

Unter .35 zur Untersuchung gelangten Kleinhirnen zeigten 33 abnorme Ver¬ 
hältnisse, zwei nicht. Die Purkinjeschen Zellen waren meist mehr oder minder 
&D Zahl vermindert, die Zellalterationen mehr oder minder intensiv. Die Meningen 
erwiesen sich in 16 Fällen normal, 6 mal deutlich, 6 mal mittelmäßig und 5 mal 
leicht infiltriert. 


UL Bibliographie. 

I) Lehrbuch der speziellen Psychiatrie. Für Studierende und Ärzte von 
, Dr. Alexander Pilcz. (Leipzig u. Wien 1904, Deuticke. 249 S.) Ref.: M. 
Verf. teilt die Psychosen io akute funktionelle Geistesstörungen (Melancholie, 
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Manie, Amentia), chronische funktionelle Oeiatesstömngen (Paranoia, periodische» 
Irresein), alkoholische Geistesstörungen, die Verblödungsprozesse (Dementia pars- 
Ijtiea, Dementia senilis, Blödsinn bei Herderkrankungen, Dementia praecox), thyreo¬ 
genes Irresein, Psychosen bei den grosen Neurosen (epileptisches und hysterisches 
Irresein), angeborene Defektzustände (Idiotie und Imbecillitas) nnd psychopathische 
Minderwertigkeiten („Süchtige**, Zwangsyorstellungen, impulsives Irresein und Psycho¬ 
pathie sexualis). 

Aus dieser Einteilung ergibt sich im wesentlichen schon seine Stellunj^ zu 
den augenblicklich besonders die deutsche Psychiatrie bewegenden Streitfragen. 

Die Schilderung der einzelnen Knmkheitsbilder ist klar und lebendig, die 
der periodischen Psychosen, deren Kenntnis bereits in früheren Arbeiten durch 
den Yerf. wesentliche Förderung erfahren hat, besonders eingehend. 

Jedem Krankheitsbilde sind in knappen Ausdrücken die wesentlichen Symptome 
vorangestellt. 

Ein Anhang enthält die medikamentöse Therapie der Psychosen nnd die für 
die forensische Beurteilung der Psychosen wichtigen gesetzlichen Bestünmungen 
und ministeriellen Verordnungen Österreichs. 

Trotz der grofien Zahl von Lehrbüchern der Psychiatrie, welche die neuere 
Zeit gebracht hat, wird das Pilozsche Buch durch die Kürze und Prägnanz seiner 
Darstellung und damit durch seine praktische Brauchbarkeit sich seine SteUnag 
zu erwerben und zu erhalten wissen. Es sei Ärzten nnd Studierenden auf das 
Beste empfohlen. 

2) Betrag siir TOTgleiohendan Bassenpsyiddateto* von Doeent Dr. Alexander 

Pilcz. (Leipzig u. Wien 1906, Deutioke. 44 S.) Ref.; H. 

„Das hohe Interesse, welches eine vergleichende Betrachtung der Geistes¬ 
störungen verschiedener Völkerschiohten unleugbar beanspruchen darf, steht im 
auff^enden Gegensätze zu den recht spärlichen Studien über diesen Gegenstand." 
Yerf. bringt eine soldie Studie, welcher 2666 eigene Beobachtungen des poly¬ 
glotten Aufhahmemateriales der Wiener Klinik zugrunde liegen, nnd welche in 
ihrem zweiten Teil die Geistesstörungen bei den außereuropäischen Völkerschaften 
mit erschöpfender Benutzung der vorhandenen Literatur bespricht 

Ans dem reichen und intwessanten Inhalte der Schrift, deren Studium Jedem 
Belehrung und Vielen Anregung bringen wird, seien hier nur einige der Schlüsse 
hervorgehoben, welche die kritische Beurteilung des Materials ergibt: 

Die skandinavisch germanischen Stämme zeigen die größte Neigung zu 
DepressioDszuständen und die größte Häufigkeit des Selbstmordes, während zu 
den hereditär degenerativen Geistesstörungen die Juden prozentual das größt» 
Kontingent stellen, besonders prädominieren dieselben bei den periodischen Geiste- 
Störungen. 

Die alkoholistischen .Geistesstörungen finden sich vor zu gsweise bei den Nord¬ 
slawen nnd den Germanen, seltener bei den Bomanen, das typische Delirium wird 
bei den außereuropäischen Hassen auch da, wo der AlkohoUsmns eingesohleppt 
wurde, viel seltener angetroffen. 

Ein besonderes Interesse beansprucht die Statistik der progressiven Paralyse, 
speziell in ihrem Zusammenhang mit der Syphilis. Verbreiteter als in irgend 
einem anderen Lande ist die Paralyse in Ungarn. Die klassische Form der Paralyse, 
welche auch Verf. in der Abnahme begriffen findet, ist noch am häufigsten bei 
den Juden, dann bei den Ungarn. 

„Die progressive Paralyse stellt in ihrer erschreckenden Häufigkeit eine 
traurige Spezialität Europas dar. Außerhalb Europas ist sie trotz stellenweis 
geradezu enormer Verbreitung der Syphilis sehr selten. Daß aber die „Civilisation“ 
als zweiter Faktor auch nicht zur Entscheidung ausreicht, zeigen die Japaner, 
bei welchen die Paralyse gleichfalls sehr selten ist** 
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3) Die Hysterie im Eindes&lter, von Prof. Dr. L. Bruns. (11. Aufi. Halle a. S. 

1906, Marhold. 86 Seiten.) Bef.: Neter (Mannheim). 

Oer recht wertrollen Monographie liegt ein großes eigenes Beobachtungs» 
material zugrunde. Die bessere Kenntnis der Krankbeitssymptome hat gerade 
in oenerer Zeit gezeigt, daß die Hysterie im Kindesalter keineswegs so selten 
ist, als man fräher annahm. Die kindliche Hysterie läßt deutliche Differenzpunkte 
gegenüber der bei Erwachsenen erkennen und rechtfertigt — abgesehen von dem 
rein praktischen Standpunkte aus — auch von dieser Seite her eine besondere 
Besprechung. Die Einderbysterie zeigt sich sehr häufig in der sogenannten mono* 
symptomatischen Form (Forme fruste); es besteht entweder nur eine einzige 
Kraakheitserscheinung oder aber eine Kombination solcher Einzelsymptome (z. B. 
Astasie^Abasie mit Aphasie usw.), sonst findet sich nichts. Vor allem fehlen meist 
die hysterischen Stigmata. 

Die Symptomatologie wird vom Verf. in ansfilhrlicher Weise besprochen. 
Was die Lähmungseracbeinangen betrifft, so kommen im Kindesalter schlaffe 
Paresen und auch solche mit Kontrakturen vor. Die hysterischen Kontrakturen 
haben zwei recht deutliche Charakteristika; sie sind enorm stark und in der 
Regel schmerzhaft. Die Sehnenreflexe zeigen seltener eine Steigerung als bei 
Erwachsenen. Häufiger als wirkliche Lähmungen sind die als Astasie und Abasie 
bezeichneten StCrunges. Das Wesentliche dieser Affektion besteht darin, daß, 
während die Muskeln der Beine ün Liegen und Sitzen ki^ftig und präzis funk* 
tionieren, sie nicht imstande sind, jene zum Gehen oder Stehen notwendige 
koordinatoriacbe Hnskeltfttigkeit zu leisten. Zu den Lähmungen gehbrt auch die 
nicht seltene Aphonie (wobei charakt«istischer Weise oft lant gehustet werden 
kann); etwas seltener ist der Matismos und das Stottern. Besonders häufig ist 
der Blepharospasmus (der manchmal eiae Ptosis vortänscht). Während man 
einen h^teriscben Tremor selten bei Kindern beobachtet, findet man etwas häufiger 
andere motorische Bemersobeinungen (wie z. B. Tio convulsif nnd rotat; Chorea 
eleetr. und rythmica). Bei den nur vereinzelt anftretenden Fällen von hysterischer 
Chorea magna ist das Bewußtsein nie ganz erloschen. 

Storungen der Hantsensibilität sind bei der infantilen Hysterie im ganzen 
selten. Das F^en dieser Störungen and der Stigmata führt Verf. auf die 
größere Einfachheit des kindlichen Seelenlebens nnd auf die geringere Kompli¬ 
ziertheit seiner Überlegungen zurück. Recht häufig sind bei Kindern Gelenk- 
neuralen. Etwas seltener ist Dysphagie und Anorexie, selten die Obstipation (? Bef.). 
Die für die Hysterie typische Blasenstörung ist die Harnverhaltung. Das psychiscbe 
Veriialten hysterischer Kinder bietet keine besondere Charakteristika. Die Hysterie 
kommt nach des Verf. Erfahrungen bei Mädchen etwa 2 mal so häufig vor als 
bei Knaben (bis znm 9. Lebeurjahr bestehen allerdings keine diesbezüglichen Diffe¬ 
renzen). Am häufigsten findet sie sich zwischen dem 7. Jahre nnd der Pubertät; 
der jüngste Patient war 3 Jahr alt. Der Ansicht, daß die Hysterie der Kinder 
ein Zeichen der Übertcultnr sei, stellt Verf. die Erfahrung gegenüber, daß während 
im iJlgemeinen die kindliche Hysterie in Stadt und Land gleich häufig ist, doch 
goide die schweren Formen (die „massive“ Fälle) viel häufiger auf dem Lande 
beobachtet werden. 

Bei der Besprechung der Ätiologie warnt Verf. vor der Überschätzung der 
erblichem Belastung. Beispiel nnd Nachahmung sowie mangelhafte Erziehung 
spielen keine unwesentliche Rolle. 

Hinsichtlich der Diagnose wird bei Kindern im Gegensatz zu den Er- 
w&cheenen meist nach der Richtung hin gefehlt, daß an das Vorliegen einer 
H^rie oft erst zu allerletzt gedacht wird. Bezüglich der echten Simulation 
bei der Hysterie der Kinder sagt Verf., daß er deren Vorkommen wohl auerkennt, 
sber daß es doch recht selten ist und daß gerade die Dinge, bei denen bewußt 
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simuliert wird (Selbstverletzungen usw.) bei Kindern auf eine krankhafte psychische 
Grundlage zurUckzufuhren sind. Dann ist wohl das Symptom Torgetäuscbt, die 
krankhafte Grundlage, die Hysterie, besteht darum aber nicht minder. Verf. 
warnt davor, die Krankheit oder auch nur alle Symptome zu negieren, wenn 
man die Vortäuschung einer oder einzelner Erscheinungen nachgewiesen hat. 

Die Prognose der infantilen Hysterie ist eine im ganzen recht gute, und 
zwar gilt dies nicht nur für das einzelne Symptom, sondern auch für die Hysterie 
an sich. Die bessere Prognose beruht auf psychischen Ursachen; die Kinder sind 
psychisch leichter zu beeinflussen. Für die Prognose von Bedeutung ist das Alter 
der Patienten, die Dauer der Krankheit und der Umstand, ob schon Heilversuche 
unternommen wurden. Je ,,jungfräulicher*‘ der Fall ist, desto besser seine Prognose, 
wenn er richtig erkannt und richtig angefaßt wird. 

Die Therapie ist nach B. für den Hausarzt im allgemeinen undankbar. 
Das einzig Zweckmäßige ist eine völlige Trennung von den Eltern und eine 
zweckmäßige Behandlung in einem Krankenhaus. Die „Überrumpelungsmethode“ 
und die Methode der „Nichtbeachtung“ bewähren sich bei der kindlichen Hysterie 
außerordentlich gut. 

4) Böcklin und Thoma. Acht Vorträge über neudeutsche Malerei, von Henry 
Thode. (Heidelberg 1905, Carl Winter. 177S.) Kef.: Hor8tmann(Treptowa/R.). 

Es kann hier nicht der Ort sein, den rein kunstkritischen Wert der VcrtriLge 
zu beleuchten. Dieselben bringen aber mehr, als ihr Titel sagt In den Argu* 
menten, mit denen Verf. persönlichen Angriffen entgegentritt, erfahren wir aus 
dem Munde eines maßgebenden Kunsthistorikers, was beim Schaffen und Genießen 
von Schöpfungen der bildenden Kunst eineneits wirklichen Wert hat und was 
auf der anderen Seite seine Bewunderung nur einem verirrtem Geschmacke, wie 
er sich im vorigen Jahrhundert allmählich entwickelte, verdankt, mit anderen 
Worten, was dem Ästhetiker physiologisch und was ihm im Gegenteil bereite 
krankhaft oder entartet erscheint. Den Gründen dieser Entartung wird nach* 
gegangen. So führt der Kunstforscher uns auf Pfade, die auch der Psychologe 
und Psychiater gerne einachlägt — und das mag den Hinweis auf Verf.’e 
Vorträge in eihem ärztlichen Fachblatte rechtfertigen. 

Das Bedeutungsvolle im Gestalten wie im Beschauen der Kunstwerke er* 
läutert Verf. nicht vom Gesichtspunkte eines neuen ästhetischen Systems aus. 
sondern von einfachen, allgemeinsten, jedem künstleriseh Empfindenden geläufigec 
Erfahrungen aus. 

Das innere Erleben des Bildners, das die Vorbedingung seiner Formgebong 
ist, wurzelt in einem durch sinnliche Anschauung und Phantasie bestimmteo, 
reinen, d. h. auf Erkenntnisse verzichtenden, von realen Begierden und Abneigungen 
freien Gefüblswalten. Im. Gegensatz zur analysierenden tmd differenzierenden Ver* 
standesBuffassung, einigt die künstlerische Anschauung Gesondertes und Maonig* 
faltiges. Durch Hervorbringung einheitlicher, deutlicher Vorstellungen bringt der 
Künstler im Betrachter den Verstand zum Schweigen und erweckt reine Gefühle. 
Das Darstellbare wird nach der Gefdhlsbedeutung der erweckten VorstellasgeD 
bewertet. Dos Gegenständliche kann also nicht — wie heute, oft behauptet wird 
—> gleichgültig sein. 

Tief eingreifen kann aber in unser Gerdhlsleben nur dos, was unserer Nation 
gemäß ist. Von jeher war die Kunst ewos . durchaus Nationales. Alle echte 
Knnst ist Volkskunst, die aus einem inneren Zwang der Volksseele stammt. Die 
moderne Theorie einer internationalen Kunst ist ein Unding. 

Nach Maßgabe dieser ästhetischen Grundtatsacben werden moderne Kanst- 
anschauungen beurteilt. Vorher werden wir aber belehrt, daß es eine deoUebe 
Kunst im besonderen gibt. Starker. Gefühlsausdruck, ein Universalismus, des 
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alles wichtig, das Kleine sogar lieb ist, unvergleichliche Naturtreue und lebendigste 
Phantasie — das sind die vier Merkmale dieser deutschen Kunst, wie sie namentlich 
die Schöpfungen des Mittelalters und der Renaissance des XVI. Jahrhunderts auf* 
weisen. Biese Merkmale sind der Ansdruck eines beim Deutschen in Religion 
und Philosophie von altersher ausgesprochenen metaphysischen Strebens, die Welt 
der Erscheinungen aus den eigenen, tiefsten seelischen Erfahrungen heraus zu 
erfassen. 

Die Kunst des XIX. Jahrhunderts in ihrer Allgemeinerscheinung betrachtet, 
weist einen Sohwächezustand auf. Stillosigkeit (wie sie sich namentlich in der 
einer zeitgemäßen Formenspraohe baren Architektur zeigt), eine jede naive An* 
schauung unterdrückende Reflexion, die Abhängigkeit von älteren Kunstperioden 
und der beständige Wechsel der Richtungen — dos sind die Kardinalsomptome 
dieses Schwächezustandes; der Mangel einer Gründung auf hohen gemeinsamen 
Ideen, eines Ursprunges aus dem Volkstümlichen, das Fehlen einer durchgebildeten 
Technik, einer weisen Beschriinkung des zu behandelnden Stofi'es und einer 
rationellen Vermittlung zwischen Künstler und Allgemeinheit — sind dessen 
Ursachen. 

Verirrung ins hohle Theatralische, üppige Farbenschwelgerei hat dieser 
Sohwächezustand im Gefolge gehabt, seine verhängnisvollsten Auswüchse zeigten 
sich aber erst in den letzten drei Jahrzehnten des vorigen Jahrhunderts, als der 
Impressionismus in die Erscheinung trat und die jetzt noch herrschende allgemeine 
Verwirrung der künstlerischen Meinungen zeitigte. Unhaltbare Dogmen werden 
aofgestellt, der Virtuosität eine unverdiente Bedeutung zugelegt. Vergebens sucht 
man das notwendig Volkstümliche. Ja, die Kunst ist antinational geworden 
und hat degenerative Züge von unseren westlichen Nachbarn mit übernommen. 
Während die in gesunden Bedingungen wurzelnde Kunst mit der Sittlichkeit 
sofs Engste verbunden ist, macht sich unter der verhängnisvollen Theorie: „Das 
Gegenständliche ist gleichgültig“ jetzt ein schamloser Cynismus breit. Die Kunst 
ist krank. 

Einzelnen wirklich bedeutenden Kunsterscheinungen des 19. Jahrhunderts 
wird ihr Anrecht auf Achtung nicht geschmälert. Wahrhafte Größe aber und 
dabei echt deutsche Kunst verdanken wir namentlich Böcklin und Thema. Diese 
beiden zeitgenössischen Bildner sollen uns die Pfadweiser sein, die uns von den 
ästhetischen Irrwegen zurückfiihren. Aus ihren Schöpfungen sollen wir die 
Uittel erkennen, die zur Regeneration unseres Geschmackes und unserer Kunst 
iuhren. Dem Idealismus, den wir auch bei Böcklin und Tboma finden, und der 
von jeher künstlerische Weltanschauung beim Deutschen gewesen ist, haben wir 
wieder mehr zu huldigen. In diesen Boden muß die deutsche Kunst wieder 
verpflanzt werden. Das ist die Remedur. 

5) Festaohrift sar Feier des SOjährigen BesteheDs der unterfrünkieohen 

Heil- und Fflegeonatalt Wemeok. Dargebracht von der psychiatr. Klinik 

der Universität Würzburg. (Jena 1906, Gustav Fischer.) Ref.: H. Haenel. . 

Die Festschrift besteht aus zwei Aufsätzen von Prof. Rieger in Würzburg, 
von denen der erste seiner Vielseitigkeit wegen sich zum Referate weniger eignet. 
Er führt darin, meist auf Grund historischer Quellenstudien, aus, daß die Neu¬ 
rosen und Psychosen früher nicht seltener waren als heute, daß von einer be¬ 
sonderen Disposition der Juden zu Geistes- und Nervenkrankheiten nicht die Rede 
■ein könne, daß die ganze Herediiätsforschung auf sehr schwachen Füßen stehe, 
dsß die Geschichte der Krankenkassen mit dem Jahre 1786 in Würzburg beginnt u.a.m. 
U&ncherlei interessante Einzelbeobauhtungen und Aphorismen machen die Lektüre 
zu einer sehr kurzweiligen. Das gleiche gilt von dem zweiten Aufsätze, der be¬ 
titelt ist: Über die Trunksucht und die Suchten überhaupt. Er enthält 
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«ine in erster Linie sprachwissenschaftliche Untersuchung über die Vieldentigkeit 
und deshalb Mißverständlichkeit des Wortes Sucht: in einer Seihe von Worten 
ist die „Sucht“ herzuieiten von der Seuche (Bleichsucht, Fettsucht, Nesselsucht nsw.). 
in einer anderen von Suchen (Habsucht, Selbstsucht, Herrschsucht usw.), in einer 
dritten von Sehen (bei Scheelsucht, Schwarzsucht). Bei dem Worte Trunksudit 
handelt es sich um eine Kontamination, d. h. Verschmelzung aus mehreren dieser 
Wurzeln, woraus die Möglichkeit und das tatsächliche Vorkommen von allerhand 
Begrifisverwechslungen und sprachlichen Unklarheiten stammt. Die Befriedigung 
der Sucht wird nicht von der Erkrankung an der Sucht geschieden, obwohl beide 
etwas ganz verschiedenes bedeuten; es kann jemand trunksüchtig im ersteren 
Sinne sein, ohne es jemals im letzteren Sinne zu werden. Das Wort „Trunk* 
falligkeit“ vermeidet diese Unklarheit nicht, sondern ist nur geeignet, die Ver¬ 
wirrung zu vermehren, ebensowenig der „Älkoholismns“ und andere „ismen“. Die 
Eigenschaft, eine Kontamination zu sein, und die hieraus resultierende Mehr* 
deutigkeit teilt die Trunksucht übrigens noch mit einer ganzen Beihe anderer 
Suchten: der Morphium*, Cocain*, Grübel*, Schlaf*, Stehl-, Tob-, Mord*, Bettsucht 
u. n. m. Eine große Menge von Beispielen aus alten Urkunden, der Tagespresse, 
Sätze aus zeitgenössischen Autoren, nebenhergehende Diskussionen über kleine 
historische Streitfragen usw. würzen auch diese Abhandlung, die in ihren Haupt* 
punkten verdiente, an einer einem größeren Leserkreise zugänglichen Stelle ver* 
öffentlicht zu sein; sie könnte dann vielleicht dazu beitragen, manche Unklarheiten 
und Streitpunkte in der Alkoholfrage etwas aufzuhellen. 


IV. Aus den Gesellschaften. 

JabreBversammlQxig des Deutaohen Vereins für Feyohlatrie in München 
am 20. u. 21. April 1906. 

Referent: H. Haenel (Dresden). 

(Schluß.) 

4. Herr Alt (Uchtspringc): Em&hrangstherapie der Basedowsohen Krank* 
beit. Wie früher vom Vorü*. für das Myxödem auseinandergesetzt, so kommt 
auch bei der Basedowschen Krankheit der Ernährung eine ausschlaggebende 
Bedeutung zu. Über die Art derselben waren bisher die Meinungen der Autoren 
sehr geteilt, weil die g^mndlegenden exakten Stoffwechseluntersuchungen fehlten. 
Vortr. konnte bei Basedow-Kranken feststellen, daß vor allem eine erhöhte innere 
Oxydation stattfindet; schon diese Tatsache führte ihn darauf, daß durch ent* 
sprechende Ernährung ein Verfall müsse verhütet werden können.^ Er fand 
ferner, daß häufig eine Glykosurie vorliegt, was die Notwendigkeit auferlegt, die 
Toleranzgrenze gegen Kohlehydrate, die oft sehr niedrig liegt, in jedem Falle 
festzustellen. Weiter wiesen die nicht seltenen Ödeme der Kranken darauf hin, 
daß im Salzstoffwechsel und der Nierenfunktion eine StÖrhng zu suchen ist, die 
sich auch tatsächlich nachweisen ließ. Durch diese Störungen kommt es zur An- 
hänfung überschüssig produzierter Fermente im Körper, denen in der Nahrung 
natürliche Gegengifte entgegengestellt werden müssen. Die Elrfabmngen bei 
Myxödem hatten erwiesen, daß die Erfolge der Thyreoidinbehandlung hanpt* 
sächlich einer Steigerung des Phosphorstoffwechsels und seiner besseren Aus¬ 
nutzung zuzuschreiben waren, und daß deshalb nebenher gereichter Phosphor (in 
Form von Protylin) die gute Wirkung des Thyreoidins noch steigerte; aof etwas 
ähnliches war auch beim Basedow zu fahnden. Bei 9 Basedow-Kranken, sämtlich 
weiblichen Geschlechts, fand Vortr. durchgängig eine ziemlich beträchtliche Nieren- 
insui^zieoz mit wiederholten Ödemen. Er reichte deshalb zuerst eine NaCl-snne, 
viel MiLeh enthaltende Kost, und beobachtete dabei anfangs weitere (Gewichts* 
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«boahme, beirorgerufen durch NaCl> und Wasserausacheidung; trotz dieser Ab* 
nähme besserten sich aber Pulszahl und Allgemeinbefinden. Bei allen Kranken 
war anßerdem alimentäre Glykosurie vorhanden, dabei bestand ein erhöhtes 
KalorienbedOrfhis und eine vermehrte F*Ausscheidang (Komplikation gelegentlich 
mitOsteomalaoie beobachtet!}. Neben der NaCbZufuhr mußte also die Kohlehydrat* 
zufiibr bMchränkt werden, und zwar mußte in jedem einzelnen Falle die einmal 
bestimmte Toleranzgrenze für Kohlehydrate strenge innegehalten werden; oft rächte 
sich schon die Mehrdarreichung von einigen Zwiebäcken durch Verschlechterung 
des Befindens. Daf&r wurde reichlich Eiweiß und viel Fett (Butter, Sahne usw.) 
gegeben. Vortr. führt die Photographien einiger Fälle vor, die bei dieser, allen 
Komponenten des erkrankten Stoffwechsels angepaßten Diät wesentliche Besserungen 
und Heilungen erfahren; auch ein durch schwere Angstpsychose komplizierter Fall 
zahlte zu den Geheilten. Ebenso wurden anscheinend hereditäre Fälle durch 
solche diätetische Behandlung günstig beeinflußt. Die Frage nach der Über* 
Wertigkeit der Schilddrüsenfunktion h^t Vortr. wohl auch für wichtig, glaubt ihr 
aber doch nur sekundäre Bedeutung beimessen zu sollen. 

IL Sitzung, am 20. April. 

5. Herr Vocke (Eglfing): IrrenaiistalteQ sind Kfaaktnamtalten, kaln« 
Vorwahrongtsiistalten für vavbreoharlsohe Bntwtwte and gemindert Zn« 
leohnaagaflthige. Die im Thema beaeichneten Elemente hindern die Irren* 
anstalten an der Wahrung ihres Charakters als Krankenhäuser. Die Zunahme 
der Kriminellen in denselben ist schon fast bei einem Maximum angelangt, und 
das ist umso unerfreulicher, als solche „Kranke“ sehr oft ÜbergangsföUe mit 
zweifelhafter Diagnose und Prognose darstellen. Die Gründe ssu ihrer irrenärzt* 
liehen Versorgung liegen auch meist nicht sowohl auf psychiatrischem Gebiete, 
als auf dem des Strafvollzugs; sie werden uns nicht zur ärztlichen Behandlung 
zogefuhrt, sondern um sie unschädlich zu msushen, und dies ftihrt zu den allgemein 
bekannten Hißständen. Eine entsprechend lange und humane Strafe wäre besser 
för solche Elemente; durch die Unterbringung in der Irrenanstalt fühlen sie sich 
für alle Zukunft der Verantwortung entzogen, wiegeln Personal und Kranke auf, 
widersetzen sich der Hausordnung, die auf sie nicht zugesehnitten sein kann, usw. 
Absuhelfen wäre diesen Mißständen auf zwei Wegen: durch Änderung entweder 
des Geeetzes über den Strafvollzug oder der heutigen Grundlagen der Begut* 
achtung. Auf die erstere ist trotz der angebahnten Reform des Strafrechts noch 
nicht sobald zu rechnen; deshalb müssen die sachverständigen Gutachter auf* 
hären, der Justiz die Irrenanstalten für jene Übergangsfälle zur Verfögung zu 
•teilen und sich bei der Abfassung der Gutachten davon leiten lassen, daß sie 
nur wirklich Kranke dahin einweisen. 

Herr Snell stimmt dem Vortr. bezüglich der Unzulänglichkeit des heute 
beliebten Systems zu: die Irrenanstalten können nur entweder auf Behandlung 
oder auf Detiniening der Insassen eingerichtet sein, beides zu vereinen ist nicht 
dnrehiührbar. Es ist also eine dritte Sorte von Anstalten nötig, die am besten an 
die Korrektionshänser unter ärztlicher, sp^iell psychiatrischer Leitung anzugliedem 
wären. Zur Aufnahme dürfte nicht Bedingung sein, daß der Betreffende mit dem 
Oesetz in Konflikt gekommen ist, sie müßte auch prophylaktisch angeordnet werden 
können. 

Herr Kreuser: Der Weg zur Abhilfe ist ein schwieriger; trotzdem dürfen 
wir nicht davon abgehen, den § öl in möglichst weitem Umfange auzuwenden. 
Der Anschluß der eventuellen Zwisohenanstalteo an Korrektionshäuser erscheint 
ihm anvorteilhaft. 

Hwr Gramer: Tatsache ist, daß die Justizbehörde unsere Anstalten als 
Verwahnmgsanstalten ansieht und uns demgemäß behandelt. Wir sind aber in 
^nßen nach dem Buchstaben des Gesetzes nur verpflichtet zur Au&ahme von 
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Idioten, Epileptischen und Schwachsinnigen, nicht tod „Hinderwertigen*' oder 
„Gemindert Zurechnungsfähigen“ Wir können also mit formellem Grund die 
letztere Kategorie abweisen, imd der Behörde die Konsequenzen überlassen. 

Herr Stoltenhoff gibt eine kurze Darstellung der Verhältnisse in Ostpreußen 
(Anstalt Tapiau). 

6. Herr Gaupp (München): Dia Besonderhaiten des psyohlatriseben 
QroBstadtmsteiials. Gibt die Großstadt den Psychosen eine andere Färbun? 
oder befördert sie das Auftreten bestimmter Formen? Oder ist der Unterschied 
nur durch die Verschiedenheit der Aufnahmebedingungen veranlaßt? Vortr. kennte 
als langjähriger Assistent Eräpelins die Verhältnisse in Heidelberg und München 
und vorher Breslau aus eigener Anschauung vergleichen, und bat zu seiner Statistik 
auch die Jahresberichte verschiedener anderer Landesanstalten, Stadtasyle usw. 
herangezogen. Die Unterschiede sind einmal quantitativer Art: in den Großstädten 
ist die Gesamtzahl der jährlichen Aufnahmen erheblich größer als in den länd* 
liehen Anstalten; wichtiger sind aber diejenigen qualitativer Art. Das neuro¬ 
logische Grenzgebiet (Apbasien, Apraxien) wiegt in den Großstädten vor, ferner 
der Alkoholismus. Der Einfluß des Bieres und Schnapses ist verschieden: Delirium 
tremens ist in Breslau häufig, in München selten. Häufiger sind in der Stadt 
die Paralysen, besonders auch die weiblichen, die Epilepsie, beeinflußt wohl wesent- 
lieh durch den Alkoholismus, die arteriosklerotischen und senilen Psychosen; 
seltener das manisch-depressive Irresein, wobei aber, besonders unter den Juden, 
die abweichenden klinischen Bilder relativ oft zur Beobachtung kommen. Bei 
Dementia praecox hat sich ein Unterschied zwischen Stadt und Land nicht er¬ 
geben; die vorzeitige Entlassung bedingt es, daß die Diagnose und Prognose öfter 
in suspenso gelassen werden muß. Hysterie wird 10 mal häufiger als in den 
Landesanstalten aufgenommen, womit aber nicht gesagt ist, daß die Großstadt 
10 mal mehr Hysterische produziere; der Unterschied wird durch die äußeren 
Verhältnisse des Zusammenlebens, die häufiger zu Konflikten führen, und die 
leichteren Aufnahmebedingungen erzeugt. Mehr schon spiegelt sich die Großstadt- 
degeneration mit der Alkoholintoleranz wieder in dem häufigen Vorkommen der 
„psychopathischen Zustände“. Die Selbstmordstatistik hat ergeben, daß untw 
86 Fällen nur einmal eine als normal zu bezeichnende Psyche gefunden wurde. 
Die therapeutischen Aufgaben weichen von denen in den Landesanstalten ab; 
hervorgehoben mag aber werden, daß trotz der vielen akuten Fälle in der 
Münchner Klinik bisher ohne Isolierung ausgekommen wurde. Forensisch über¬ 
wiegen wiederum die Alkoholdelikte. Im ganzen ergab sich, dsiß der Einfluß des 
großstädtischen Lebens auf die Krankheitsformen selbst nur als gering anzuschlagen 
ist. Die Unterschiede verlieren noch an Bedeutung, wenn man erwägt, daß nur 
etwa 25 der Aufnahmen wirklich aus der Stadt München stammten, der ganze 
Rest wurde von der Umgebung, also der I>andbevölkerung, gestellt. 

Der Sitzung schloß sich eine Besichtigung der neuen psychiatrisebeD 
Universitätsklinik an; um 5 Uhr vereinigten sich die Teilnehmer zu einem Fest¬ 
essen im Bayrischen Hof. 


III. Sitzung, am 21. April. 

Von den beiden ausscheidenden Vorstandsmitgliedern Pelman und Fürstner 
wird ersterer wieder-, anstelle des letzteren Kräpelin gewählt. 

7. Herr Alzheimer (München): Über den Abben des Nervengewebes. 
Die bisherigen histologischen Untersuchungsmethoden haben bei einfachen Seelen- 
störungen, wenn auch nicht ein Fehlen aller Veränderungen, so doch keinerlei 
charakteristischen Veränderungen ergeben. An Glia, Ganglienzellen, Fasern, Stütz* 
gewebe, Gefäßen haben sich die Methoden so gut wie erschöpft, und die Frage 
entsteht, ob nicht mit der anatomischen Untersuchung der kranken Gehirne eis 
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gui 2 anderer Weg eingeechlagen werden mnß. Vortr. verfolgte deshalb den Ge* 
danken, die Abbanprozesae im NervensTstem nach mögliohat allen Richtungen zu 
verfolgen. Unter diesen ist schon heute am bekanntesten die Marchi*Degeneration, 
die das Prodnkt des Abbanes komplizierter Lecithine, Protagone usw. za ein* 
fachen Fettkörpem zur Darstellung bringt. Bei funktionellen Psychosen sind 
die ZerfaUsprozeese indessen so langsame, dafi sie mit der Marchi*Uethode nicht 
festgehalten werden können, und es entsteht die Aufgabe, andere Abbauprodukte 
aa&asnoben. Vortr. untersuchte das Gehirn bei Verblödungsprozessen und fand 
eine erhebliche Vermehrung der Fettsnbstanzen, naohgewiesen durch spezifische 
Fettförbungen und abgelagert besonders innerhalb der Adventitialzellen in 
Körnchen* und Klumpenform. Viele Gründe sprechen dafür, daß dieses Fett 
nicht in diesen Zellen entstanden, sondern erst in dieselben auf dem Wege des 
Transports gelangt ist. •>- Der Eiweißzerfall macht oft auf Stufen vor dem Fett 
halt, und dafür bot besonders die amaurotische Idiotie wichtige Belege. Es 
gelang Vortr. durch spezifische Farbenreaktionen Körper nachzuweisen, die er als 
my^inoide und protagonoide bezeichnet, und die sich bei dieser Krankheit in 
außerordentlicher Menge in den Ganglienzellen, ihren angeschwollenen Fortsätzen 
und den Gliazellen vorfanden. Elr suchte dann mit denselben Reaktionen solche 
Körper auch bei anderen Krankheiten und fand sie wieder z. B. bei seniler 
Demenz, bei Dementia' praecox, bei Pellagra acuta. Die Nissl* Schollen und 
Fibrillen erfahren hierbei Veränderungen ihrer typischen Lagerung. Ferner 
nntersncbte Vortr. die Glia nach einer von der Weigertschen abweichenden 
Kethode und konnte dabei zwei Arten von Zellen unterscheiden: 1. solche mit 
verzweigtem ansgebildetem Protoplasmaleib ohne Fasern, 2. solche ohne proto- 
plasmatiscbe Fortsätze. Bei Dementia praecox fand er nur die letzteren stark 
vermehrt, die ersteren „amöboid“ verändert. In diesen wurden weiter auch 
Abbauprodukte nachweisbar, nach ihrer Reaktion als fibrinoide Granula zu be* 
zeichnen. Die amöboiden Fortsätze waren oft nur durch Reihen solcher fibrinoider 
Granula markiert, die sich bis in den adventitionellen Raum benachbarter GeGlße 
verfolgen ließen. Vermehren sich diese Körnchen weiter und häufen sich so die 
Zerfallsprodukte in einer Gliazelle an, so geht dieselbe daran zugrunde. Besonders 
die den Gefäßen benachbarten Gliazellen zeigen die Neigung zum Abbau und 
versorgen dann auch die Adventitialzellen mit ihren Schlacken. — Neben den 
fibrinoiden kommen wie in den Ganglien*, so auch in den Gliazellen myelinoide 
and fettähnliche Grantila vor; difienzierte Färbungen ließen gelegentlich alle drei 
Arten in ein und derselben 2^11e nachweisen. Da zu ollen diesen Färbungen 
besondere Fixierungsmethoden nötig sind, um die sehr diffizilen chemischen 
Körper nicht zn lösen und auszulaugen, so kann erst w^teres, speziell für solche 
Untersuchungen gesammeltes Material zur Nachprüfung herangezogen werden. 
Vortr. will auch keinerlei differential •diagnostische Schlüsse aus seinen Bildern 
zi^en, sondern nur andeuten, daß sie einen Ausblick zur künftigen histologischen 
Anseinanderhaltnng verschiedener Krankheitsformen aus der Gruppe der „funk* 
tionellen“ Psychosen bieten. (Vorführung von Präparaten und Zeichnungen mit 
Projektionsapparat). 

Herr Binswanger spricht dem Vortr. seine Bewunderung aus für die 
Neuheit der eingesohlagenen Wege und hält den heutigen Vortrag für einen 
Wendepunkt in der anatomischen Erforschung der Psychosen. 

8. Herr Hartmann (Graz): Über pathologische Beeinfltusung des Be* 
vegniigtablaufSB bei Erkrankung des Stlmhlmi. Vortr. gebt von den 
Arbeiten Liepmanns und der von diesem aufgestellten „Bewegungsformel“ aus. 
Der von ihm beobachtete Fall entspricht dem Punkte 6 des Liepmannschen 
Schemas: Verlast der kinästhetischen Vorstellung oder Seelenlähmung, die L. 
theoretisch gefordert hatte, ohne bisher aus der Pathologie einen Beleg dafür 
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uringen zu könneu. Er demonstriert dann die Präparate seines Falles: ein Tumor 
im Marklager des linken Stimhims, nach links viel stärker entwickelt als nach 
der rechten Hemisphäre, wahrscheinlich mit dem Ausgangspunkt im Knie des 
Balkens. Die Centralwindungen und die innere Kapsel, sowie alle weiter nach hinten 
gelegenen Teile sind ungeschadigt. Die Krankengeschichte war die folgende; 
34jähr. Mann. 8 Tage vor der Aufnahme erkrankt mit Erbrechen, Kopfweh oaw. 
und psychischer Veränderung: saß stundenlang scheinbai* stuporös, ohne an der 
Umgebung Anteil zu nehmen, aß spontan nicht, führte alle Bewegungen mit der 
rechten Körperhälfte langsamer aus. Status praesens: Von allen rechts ge~ 
legenen Sinnesgebieten her ist ein Erkennen der Reize aufgehoben, selbst der 
einfache Abwehrreflex der Lider bei Näherung eines spitzen Gegenstandes an das 
Ange fehlt; von links her sind alle Bewegungs- und Beaktionserscheinungen 
normal auszulösen bis auf die vonseiten des Geruchssinns, der links wie rechts fehlt. 
Hautsensibilität und Muskelsinn der rechten Körperhälfte ist nicht geschädigt. 
Nachahmung von Bewegungen der linken mit den rechten Extremitäten war anfangs 
ungestört, erfolgte im weiteren Verlaufe aber nur noch bei gleichzeitiger Aas> 
fuhrung. — Links konnte eine Aufforderung nur solange ausgeführt werden, als 
der Ablauf der Bewegungen nur von einem Sinnesgebiete aus geleitet wurde; 
waren mehrere Sinne zur Ausführung nötig, so traten Fehler auf, das normale 
Zusammenspiel aller Sinnesgebiete bei der Dirigiemng der Bewegung wurde 
vermißt, ^chts dagegen bestand völlige Akinesie, ohne Hemiopie, Hemiparese 
u. ähnl. Grobe Gemeinschaltsbewegungen, Gehen usw. waren erhalten; spastische 
Erscheinungen fehlten, es bestand im Gegenteil eine eigenartige Hypotonie. — 
Zusammengefaßt ist zu sagen, daß von rechts her kommende Sinneseindrücke för 
das Uotorinm in der linken Himhälfte nicht verwendet werden konnten, anch 
nicht durch Vermittelung der rechts gelegenen Centren; sie konnten das linke 
gar nicht, das rechte auch nur in krankhaft gestörter Weise anregen. Die 
hypothetische Deutung des Falles ist die, daß nonnaliter die Centralwindungen von 
den hinteren (SinneB)-Centren aus nicht direkt dirigiert werden, sondern dazu 
stets der Vermittelung des Stimhims bedürfen; sie sind für die Körperbewegungen 
etwa homolog dem Brocaschen Zentrum für die Sprachbewegungen anzusetzen. 
Dementsprechend ist die Liepmannscbe motorische Apraxie als eine träne* 
kortikale Störung anfzufassen. Der Fall zeigt, daß die kinästhetischen Vor¬ 
stellungen, die im Stimhim niedergelegt zu denken sind, für den Bewegungsablauf 
von weitestgehender Bedeutung sind. 

Herr Hitzig wendet sich gegen einen vom Vortr. gebrauchten Vergleich 
aus der Geschichte der Lokalisationslebre. 

^err Heilbronner: Besser als die Frage: Woher kommen bestimmte AusAlle? 
ist im allgemeinen bei Fällen wie dem vorliegenden die Fragestellung: auf welchen 
Wegen kann das noch Vorhandene ablaufen? Das Brocasohe Zentrum ist in seiner 
eigentlichen Bedeutung auch noch nicht genau bekannt, und es ist umso zweifel¬ 
hafter, ob man im Stirnhim eine Art „Extremitäten-Broca“ zu suchen hat, als nach 
den vorgestellten Präparaten die Rinde des Stimhims sich intakt erwiesen hat. 

Herr Weygandt weist auf die Parallelen des vorliegenden Falles mit den 
Prozessen bei Alexie, Agrapbie, Amnsie hin. 

9. Herr Tuczek (Marburg) berichtet über die Tätigkeit des AuaeohOMae 
für idlotenforeobui^ und Idlotenfürsor^. 

10. Herr Weygandt (Würzburg): Über den Stand der Idlotenfiireorge 
in Oeutaohlsnd. Die von der vorjährigen Versammlung des deutschen Vereins 
für Psychiatrie eingesetzte, aus 7 Mitgliedern bestehende Kommission zur Forschung 
und Fürsorge des jugendlichen Schwachsinns sucht in diesem Jahre o. a. durch 
zwei Berichte über praktische Fürsorge ihre Wirksamkeit zu bezeugen. Die 
106 Anstalten für jugendliche Schwachsinnige in Deutschland sind nach Anlage^ 
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Org&Disation und Leitung, Zweck und Uittel, sowie Art der Pfleglinge, außer« 
ordentlich yerschieden. Etwa ein Dutzend stehen unter ärztlicher Leitung, doch 
läßt auch die ärztliche Mitarbeit bei den übrigen vielfach zu wünschen übrig. 
'Während die Hilfsschuleinrichtungen für Schwachbefähigte gedeihlich vorwärts 
schreiten, am langsamsten allerdings in Süddentschland, vermögen die Fürsorge« 
einrichtungen für tiefere Sohwachsinnsformen noch keineswegs allen Bedürfoissen 
gerecht zu werden. Gründliche Abhilfe kann erst kommen durch öffentliche Mittel; 
es ist demnach die Verstaatlichung der Idiotenanstalten, vor allem aber die Er« 
richtung neuer Anstalten von behördlicher Seite anzustreben. Ganz verkehrt ist 
die Errichtung von Altersheimen im Anschluß an vorzugsweise Erziehung an« 
strebende Idiotenanstalten. Von neuen Schöpfungen des letzten Jahres ist hervor« 
zuheben die staatliche Kgl. sächsische Landeserziehungsanstalt für Schwachsinnige 
uod Blinde Altenheim bei Chemnitz. So lange es sich um Anstalten für erziehungs- 
und entlassungsfähige Imbezille handelt, also um eine Art Landeshilfsschule, ist 
die Errichtung vorbildlich, wenn auch die ärztliche Tätigkeit in denselben einen 
mehr psychiatrischen Charakter tragen möchte. Anstalten für Blöde, keineswegs 
Entlassungsfähige gehören unter ärztliche Leitung und könnten an die Landes« 
irreoanstalten angegliedert werden. Anr^ung für die Erforschung des Gebietes 
auf dem Wege einer Zusammenarbeit von Ärzten uod Pädagogen gab der anfangs 
April veranstaltete Kurs über den angeborenen Schwachsinn in der psychiatrischen 
Klinik zu Gießen unter Prof. Sommer. Zu erstreben ist neben dem Ausbau des 
Anstaltswesens auch die Errichtung von Idiotenabteilungen an den psychiatrischen 
Kliniken und von psychologischen Laboratorien an den Hilfsschulen großer Städte. 

11. Herr Möller (Berlin): TTnterrloht der Idioten, InabeslUen und 
Schwachbegabten. Vortr. gibt eine gedrängte Übersicht über die Methoden, 
oaeh denen in Idiotenanstalten und Nachhilfeschnlen unterrichtet wird; Wert wird 
dabei vor allem auf die gleichmäßige Ausnutzung bezw. Ausbildung der verschie« 
denen Sinnesgebiete, besonders auch des Muskel- und kinästhetisohen Sinnes 
gelegt. Für verschiedene Zwecke haben sich u. a. neuerdings die Modellierarbeiten 
mit ein- oder mehrfarbiger Pastellinamasse sehr bewährt. 

Herr Alt führt zur Charakteristik der Schriften der Pädagogen an, dass in 
einer von jener Seite gemachten Zusammenstellung der unter ärztlicher Leitung 
stehenden Idiotenanstalten Uchtspringe nicht mit angeführt ist. Der Unterricht 
im Formen und plastischen Arbeiten wird dort sehr gepflegt, ferner ein An« 
sebanuDgsunterriebt nicht an Bildern, sondern an der realen Natur. Sehr bewährt 
hat sich der von Schweden her eingefübrte Unterricht am Handwebstuhle. — 
Die Familienpflege ist als eines der geeignetsten Mittel zu bezeichnen, um die 
Idioten der ärztlichen Behsmdlung wieder zuzufübren. 

Herr Gutzmann: Der Schwachsinnigenlehrer muß unbedingt Vorbildung 
auf dem Gebiete der Sprachphysiologie und «psychologie haben. Neuerdings in 
Berlin eingefuhrte Kurse für Schwachsinnigenlehrer haben diese Forderung be« 
rücksichtigt, ihr Besuch wäre aber auch für Schulärzte sehr wichtig, die die 
Vorbildung auf dem Gebiete der Sprachphysiologie heute oft noch sehr vermissen 
lassen. Er führt aus seinen früheren Arbeiten auf diesem Gebiete einige Erfah« 
rangen an, die sich für die Methodik des Lesen« und Schreibenlernens be¬ 
währt haben. 

12. Herr Weiler (München); PupiUenuntersuohungan bei Oeisteskranken. 
Vortr. hat einen Apparat mit dosierbarem Liebtreiz zur genauen Messung und photo¬ 
graphischen bezw. kinematograpbischen Aufnahme der Pupillenreaktion konstruiert 
Bsnelbe ermöglichte ihm zuerst den Nachweis einer sekundären konsensuellen Beaktion 
der Papillen beim Gesunden und weiter ein genaues Studium besonders der sen« 
■ibleo, Schreck« und Psyeboreaktion. Die vorgeführten Tabellen geben graphisch 
die mittlere Weite, die Reaktionsgröße and «geschwindigkeit bei verschiedenen 
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fanktionellec Psychosen wieder; das wichtigste Ergebnis daraus ist, daß die 
Dementia praecox von den untersuchten Psychosen die größten Abweichung^ 
von der Norm erkennen läßt, Abweichungen, die sie in mancher Beziehung sogar 
der Dementia paralytica nahe nicken. 

Herr Hitzig fragt nach der konsensuellen Reaktion des erstbelichteten 
Auges, ferner nach der Anwendung der Diagnose Dementia praecox. Wenn diese 
verschiedene Krankheiten zusammenfaßt, hat es etwas Mißliches, sie bei solchen 
Untersuchungen zur Kennzeichnung der Fälle heranzuziehen, und jedenfalls muß 
bei der Bewertung der Ergebnisse auf diese Verhältnisse Rücksicht genommen 
werden. 

Herr Binswanger frag^, ob Vortr. auch die Psycboreflexe der Pupille bei 
Hysterischen untersucht hat und mit welchem Resultate. 

Her Hübner erkennt die Vorteile des exakten Apparates des Vortr. an und 
freut sich, durch denselben im wesentlichen die früheren Untersuchungen von 
Bumke, Pilcz und sich selbst bestätigt zu finden. Ihm ermöglichte in einigen 
Fällen das Fehlen der psychischen Pupillenreaktion, die Differentialdiagnose zwischen 
Melancholie in der Jugend und Dementia praecox im Sinne der letzteren zu stellen. 
Auch für die Frühdiagnose der progressiven Paralyse kann die Psychoreakiion bezw. 
ihr Fehlen von Bedeutung sein. Bei Hysterie hat er keine Besonderheiten gefunden. 

Herr Hoche hat wegen engerer Fassung des Begriffes Dementia praecox 
das Fehlen der Psyohoreaktion noch in einem größeren Prozentsatz als der Vortr. 
gefunden; dieselbe bat für die Differentialdiagnose des Stupors schon heute große 
Bedeutung. 

Herr Neiaser fragt, ob der Apparat an Geschick und guten Willen des 
Untersuchten große Anforderungen stellt. 

Herr Alzheimer: ergänzende Untersuchungen mit dem Apparate an den 
chronischen Kranken der Landesanstalten wären sehr erwünscht. 

Herr Hübner hat bei länger (IV 2 J&hre) verfolgten Fällen von Dementis 
praecox nie eine Wiederkehr der verlorenen Psyohoreaktion gefunden. 

Herr Heilbronner fragt, ob sich die Zahlen bei Epileptikern auf deren Habi* 
tualzustand oder auf den Zustand bei Anfallen und psychischen Störungen beziehen. 

Herr Weiler: nach sekundärer Belichtung der konsensuell verengten Pupille 
kontrahiert sich die erstbelichtete noch einmal um ein Weniges. — Er hat alle 
Fälle von Dementia praecox berücksichtigt, in denen bei der Entlassung die 
Diagnose sich noch halten ließ. Bei 20 Fällen von Hysterie glichen die Verhalt* 
nisse am meisten denen bei Epileptikern. Bei manisch-depressivem Irresein bat 
er nie Störungen gefunden. Unter den Epileptikern waren die psychisch affizierteo 
in ungefähr der gleichen Zahl wie die im Normalzustände vertreten. Bei Stupor 
sind oft die Pupillen durch den Angstaffekt schon von vornherein so weit, daß 
eine Zunahme der Weite auf psychischen Reiz kaum möglich ist. Die Technik 
ist für die Untersuchten eine sehr bequeme und keineswegs kompliziert. 

IV. Sitzung, am 22. April. 

13. Herr Vogt (Langenhagen): Über den Mongoloidentypus der Idioten. 
Aus dem Gesamtgebiet der Idioten grenzt eich klinisch sozusagen von selbst der 
Mongoloidentypus ab. Die Form ist in Deutschland bisher wenig studiert, WM 
in der Tatsache seinen Grund hat, daß auf die IdiotenfUrsorge bei uns psychia¬ 
trisch gebildete Ärzte keinen ausreichenden Einfluß haben, es kommt daför aber 
auch in Betracht, daß die Krankheit bei uns viel weniger häufig ist (etwa l^/g) 
als in England (Ö^/o). Das Wesen der Krankheit (Fraser-Mitschell, Keu- 
mann, Weygandt) besteht in einer charakteristischen Habitusveränderung plus 
Schwachsinn, beides ist angeboren. Die Habitusveränderung betrifft zunächst das 
Gesicht: Schlitzaugen, quere Stellung der Augenschlitze, breites Gesicht, stumpfe 
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knop/förmige Nase. Der Uund ist meist offen, die Zunge groU und dick, das 
Gebiö defekt. Die Form der Zunge erinnert an die bei den Dermatologen Lingua 
scrotalis genannte Form, der Schädel ist stets brachycephal, Shuttleworth 
wollte daraus einen besonderen Schsdeltypus ableiten. Zur Charakterisierung der 
Scbädelform gehört noch eine starke Verkleinerung, der Schädel ist eigentlich 
mikrobrachycephal, der Umfang beträgt meist nnter 60,0, der Längenbreitenindex 
85,5—91,0. Häufig ist Asymmetrie des Schädels. Wichtig ist, dafi so gut wie 
stets die Eopfhöhe verringert ist. Dieses Haß ist für die Beurteilung der Ge* 
hirnentwicklung und des Hirnwachstums von besonderer Bedeutung (vgl. Sommer 
and nach ihm Kellner), — Die Ossifikation ist von vielen Autoren (Kasso- 
witz u. a.) als normal bezeichnet. Weygandt hebt mit Recht hervor, daß 
gerade die Mongoloiden nicht selten retardierte Ossifikation zeigen. Vortr. 
demonstriert Röntgenbilder von Mongoloiden mit deutlich verzögerter Ossifikation. 
Ebenso ist die Dentition meist verzögert, die Zahnbildnng in 1. und 2. Dentition 
außerdem defekt. Charakteristisch sind die Plumpheit der Hände und Füße, 
ferner häufig zu beobachtende Verbildungen der Finger und Zehen (Verbildung des 
1. oder 5. Fingers, Verlängerung der 2. Zehe, Schwimmhantbildung). — Degenerations* 
Zeichen treten oft gehäuft auf. Die Temperatur, die nach anderen Erfahrungen oft 
herabgesetzt ist, ist nach des Vortr. Beobachtungen, von unwesentlichen Schwankungen 
abgesehen, normal. Bezüglich der inneren Organe haben Telford, Smith, Taylor, 
Heumann, Kassowitz u. a. schwere Störungen und Bildungsdefekte am Herzen 
g^ben. Vortr. hat ohne objektiven Befund häufige funktionelle Herzschwäche 
beobachtet. Die Psyche trägt keinen charakteristischen Status, wie die ersten 
Beobachter vermuteten, sondern es umfaßt die mongoloide Idiotie fast alle Formen 
des angeborenen Schwachsinns, erethische wie apathische Stufen. Es bestehen 
aber zweifellos gemeinsame Züge (Neigung zu Späßen, Grimassieren usw.). Be* 
sonders gilt dies für die Bildungsstufe, fast alle Mongolen eignen sich für die 
untersten Unterrichtsstufen. Sie bringen es aber nicht darüber hinaus. Keine 
der Beobachtungen des Vortr. lernte schreiben, die Sprache bleibt mangelhaft. Nach 
anfänglichen kleinen Erfolgen in der Schule versagen die Mongolen bald völlig. 
Gewisse äußere Älmlichkeiten des Mongolismus mit dem Myxöden haben frühzeitig 
dazu geführt, die Organtherapie beim Mongolismus zu versuchen. Es besteht bei 
den Mongoloiden bei dieser Therapie zunächst die Gefahr, daß das empfindliche 
Herz durch das Mittel weitere Schädigung erfahrt, was nicht selten dazu zwingt, 
das Mittel bald ganz auszusetzen. In anderen Fällen wird das Mittel gut ver* 
tragen. Die Wirkung läßt sich in folgender Weise charakterisieren: Es fehlt 
eiue spezifische Wirkung, wie sio bei Myxödem usw. nach Darreichung des Mittels 
aaftritt. Die charakteristischen Erscheinungen der Krankheit, die beim Myxödem 
nach Thyreoidin schwinden, bleiben in gleichem Fall beim Mongolismus bestehen. 
Was sich ändert, sind gewisse allgemeine Symptome, Fettleibigkeit, gedunsene 
Beschaffenheit der Haut, Schwankungen im allgemeinen Zustand. Diese Symptome 
erfahren bei allen Idioten (Bourneville), namentlich solchen mit infantilistischen 
Erscheinungen durch Thyreoidin Beeinflussung; wir wissen auch, daß diese Organ- 
kuren allgemein zellproliferatorische und regenerative Prozesse steigern (Knochen¬ 
bruchheilung, Bayon) durch den Antrieb, den sie den Stoffwechselvorgängen 
verleihen. Darin ist es begründet, daß in der ersten Zeit nach Verabreichung 
des Mittels eine geringe Besserung eintritt (die Haut wird praller, das allgemeine 
Befinden hebt sich, apathische Kinder werden agiler), die Besserung hält aber 
nicht an. Längenwachstum und Gewicht erfahren, wenn man die Beobachtung 
lange genug fortsetzt, keine Veränderung. Ein anatomisch untersuchter Fall zeigte 
keine nachweisbaren Veränderungen der Blutgefäßdrüsen (Milz, Nebenniere, 
Thyreoidea, Thymus). In der Hirnrinde fällt folgendes auf: Breite erste Zone, 
helle, unregelmäßig gelagerte, nicht typisch gruppierte, Ganglienzellen im Markkörper 
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zerstreut, unscharfe Abgrenzung der Rinde, zahlreiche Neuroblasten, also Homente,^ 
welche darauf hinweisen, daß die letzten Stadien der embryonalen Hirnentwicklong 
eine Störung (Hemmang) erfahren haben. Dem entsprechen manche sonstige 
körperliche Symptome au den Organen, nicht die erste Anlage ist defekt, sondern 
die Entwicklung ist nicht völlig bis zum Ende typisch abgelaufen. Es ist folgendes 
beachtenswert: Die Symptomatologie weist auf eine Stoffwechselerkrankung bin. 
Die Uyxödematösen werden normal geboren, die Krankheit setzt post partum ein, 
entsprechend der Tatsache, daß auch die Thyreoidea normaliter erst post partam 
ihre Tätigkeit beginnt. Ebenso kann es eine — in ihrem Wesen nur noch un¬ 
bekannte — innere Sekretion geben, welche in der letzten Embryonalperiode in 
den Dang der Entwicklung eingreift, deren Ausbleiben also einen Defekt der 
letzten Stadien der Evolution zur Folge hat. Vortr. betont, daß er hiermit nicht 
eine Theorie zu geben beabsichtige, sondern nur den Eindruck klinischer Beobach¬ 
tungen charakterisieren wolle. Vielleicht gibt es einen brauchbaren Fingerzeig 
für fernere Forschung. Wir sehen bei den Uongolen beides vereint: eine die 
letzten Stadien der Evolution betreffende Entwicklungshemmung und Zeichen 
von StofiFweohselerkrankung. 

Herr Alt: Höchstens 1^/^ der Idioten sind Mongoloide. Die Erkrankung 
führt nicht, wie er früher glaubte, durch Tuberkulose usw. bald zum Tode, es 
gibt auch erwachsene Mongoloide. Bei allen diesen scheinen die Qeecblechts- 
funktionen völlig zu fehlen. Die Schilddrüse kann ätiologisch wohl nicht in 
Betracht kommen, dagegen vielleicht die Geschlechtsdrüsen in ihrer Eigensdiaft 
als Stoffwechseldeterminanten. Es gibt Fälle, wo die mongoloiden Züge si^ 
später verwischen und eine Art Besserung eintritt. 

Herr Weygandt hat in England die Mongoloiden unter den Idioten viel 
häufiger ange^ffen als bei uns; verschiedene Momente weisen auch nach seiner 
Ansicht darauf hin, daß wohl eine Schädlichkeit in der letzten Zeit der Embryonal* 
entwicklung angenommen werden muß. Die Schilddrüse spielt noch Bourneville 
doch eine Bolle. 

Herr Vogt (Schlußwort): Die von Alt beobachteten Schwankungen und B esse 
rangen sind ein wichtiges Anzeichen für die vermutete Stoffweohselnatnr d« 
Krankheit. Die Beobachtung betreffend die Sexualorgane kann Vortr. nicht erwei¬ 
tern, da seine Fälle im Kindesalter stehen. Fraser und Hitsobell haben in 
Schottland freilebende mongoloide, ältere weibliche Personen stets kinderlos ge¬ 
sehen. Einen regionären Charakter hat die Krankheit naoh der Beobachtung des 
Vortr. in Hannover sicherlich nicht. 

14. Herr Hess (Görlitz): Über Heboidopbreale. Neben die Hebephrenie, 
die, von seltenen Ausnahmen abgesehen, frühzeitig mit intellektueller ScbirildM 
einhergebt und in der Mehrzahl der Fälle zur Verblödung führt, stellte Kahl* 
bäum 1884 eine „besondere klinische Form des moralischen Irreseins**, d. h. ein» 
den Entwioklungsjahren eigene, von anderen Psychosen wohl unterscheidbare Seelen* 
Störung, die durch das Vorwalten ethischer Absonderlichkeiten und Perversitäten 
charakterisiert ist; 1889 nannte er diese Psychose Heboidophrenie oder Heboid. 
Sie ist scharf von angeborenem moralischem Schwachsinn als einer Teilerscheinong 
der Imbezillität zu trennen, sie ist — nach Kahlbaum — gekennzeichnet „dareb 
Abweichungen und Ungewöhnlichkeiten jenes Komplexes von seelischen Eigen* 
schäften, die vorzugsweise die psychische Individualität des Menschen in sozialer 
Beziehung zusammensetzen (Charakter, Persönlichkeit, Temperament); ferner is 
Abweichungen und Ungewöhnlichkeiten des Trieblebens, die als Mängel oder 
Abweichungen der Gewohnheiten nnd der Sittlichkeit aufzufassen sind und in 
extremen Fällen sich als verbrecherische Neigungen oder Taten äußern. Andere 
Symptome, wie Abschwächungen der Intelligenz oder auch entgegengesetzt höbe 
Entwicklung derselben, Abschwächungen oder Steigerungen des Gefühlslebens 
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koDoen im einzelnen Fall vorhanden sein, sind aber nicht charakteristich.** 
Wesentlich für die Psychose ist die Entwicklung in den Kindheits* und Jugend* 
jahren, SeelenstÖrungen in höherem Alter mit Vorwalten von moralischen Symptomen 
sind von der Heboidophrenie völlig verschieden. Hebephrenie und Heboidophrenie 
g^oren eng zueinander, sie bilden zusammen die bebetischen Formen der Seelen* 
Btorong. Die hebephrenen Formen sind die symptomatisch umfassenderen, schwereren, 
in der Segel unheilbaren, die heboidophrenen die enger begrenzten, meist heil¬ 
baren; die Heboidophrenie ist gewissermaßen ein Ausschnitt aus dem Symptomen* 
bilde der Hebephrenie. Wernieke erkennt die Heboidophrenie als spezifische 
P^chose des Pnbert&tsalters an und betrachtet sie als eine Ünterabteilung seiner 
„moralischen Antopsychose“ (erworbene moral insanity). Vortr. zählte unter seinen 
Aofnahmen 7,7 sichere und 6 % zweifelhafte Fälle von Heboidophrenie, nach 
den Heechlecbtem männlich 10% Bicb^re Fälle, weiblidi 3,9% sichere Fälle. 
Die anffallende Differenz ist nicht durch die Geschlechtsnnterschiede, sondern 
dorch äufiere Umstände bedingt. Da die Heboidophaniker för die oberflächliche 
oder laienhafte Beoba^toi^' kaum das OeinHlge der geistigen Krankheit zeigen, 
gelangen sie im allgemeinen nnr ansnahmsweise in irren&:^liobe Behandlung, viel 
hiii^^ haben Lehrer, Theologen, Polizei, Gerichte mit ihnen zu tun. Im Verlauf 
der Heboidophrenie erleidet die Intelligenz gewöhnlich keine Einbuße, sondern 
entwi^elt sieh weiter; Sinnestäuschungen und Wahnvorstellungen fehlen, allenfalls 
anflretende Beziehnngeideen haben keinen elementaren Charakter, sondern werden 
korrigiert; ein Ausgang in Verwirrtheit, Schwachsinn oder Verblödung, ist aus- 
gesebloeso), dagegen besteht dort, wo keine Heilung erfolgt, die Gefahr des Aus¬ 
gange in eine asoziale oder antisoziale Laufbahn. Zur Illustration seiner Aus* 
fähmngen teilt Vortr. die Krankengeschichte eines Heboidophrenen mit. 

Herr Neisser hält es fär sehr dankenswert, aus den „moralisch“ Defekten 
eine besondere klinische Krankheiteform abzusondem. Trotzdem ist ihm das 
Bild der Heboidophrenie nicht scharf genug gezeichnet, die Unterschiede von 
der Hebephrenie nicht eindeutig genug, um es als eigenes Krankheitsbild schon 
anerkennen zu können. 

Herr Heilbronner kann sieh ebenfalls unter dem Heboid kein exaktes 
Bild Torstellen. Er hat mehrere Beobachtungen gemacht, deren Znstandsbild der 
vom Vortr. g^febenen Schilderung entsprarii, die aber später sich als Cirkuläre 
entwickelten. 

Herr Gaupp schließt sich den AusföhrungeD Heilbronners an; er hat noch 
keine typischen Fälle beobachten können. 

Herr Krensser zweifelt ebrafalls an der Einheitlichkeit der Heboidophrenie; 
manche derartig beginnende Fälle fahren zu paranoiden Zuständen, nicht alle gehen 
so gOnstig aus, wie es Vortr. dargestellt hat. Er glaubt das Krankheitsbild als 
ein gemischtes auffaesen zu sollen. 

Herr Hess (Schlußwort) hat nicht beabsichtigt, eine genaue Symptomatologie 
zn geben. Die Prognose ist in der Tat nicht immer gOnstig, wenn auch der 
Ansgang in Manie zu den großen Ausnahmen zählen dürfte. Manche der Kranken 
werden trotz aller iSorgfalt der Erziehung Gewohnheitsverbrecher; mancher Alkoho¬ 
liker ist erst auf dem Boden der Heboidophrenie zur Trunksucht gekommen. 

15. Herr Hübner (Lichtenberg*Berlin): ^er Laea nervoaa. Vortr. unter¬ 
siebt die Gründe einer eingehenden Kritik, die”für die Theorie einer Lues nervosa 
besonders von Erb angeführt worden sind, d. h. einer Lues, die von vornherein 
eine spezifische Affinität zum Nervensystem haben und Nervensypbilis, Meningitis 
nnd Myelitis luetica, Tabes und Paralyse erzeugen soll. Angeführt werden als 
Stütze der Theorie besonders die Fälle, die an der gleichen Quelle infiziert, später 
Bsrvös erkrankten. Genauere Betrachtung der veröffentlichten und einiger eigener 
Pille zeigt aber, daß die Infektion einmal zu degenerativen, ein andermal zu ent- 
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zündlichen, ein drittes Mal zur Mlterkraokung auch anderer ale der nerröseo 
Organe fährt, was mit den pathologisch>anatomiscb bekannten Tatsachen einer 
elektiven Giftwirkung nicht recht zn vereinigen ist. Die von Erb ferner heru* 
gezogeneu Fälle von infantiler und juveniler Tabes lassen, besonders wegen der 
Schwierigkeit des Nachweises, ob sie kongenital entstanden oder früh infiziert 
sind, mancherlei an Beweiskraft zu wünschen übrig. Die Fälle von konjugaler 
Tabes und Paralyse sprechen eher gegen als für die Erbeche Theorie, und zwar 
wegen ihrer ungeheuren* Seltenheit; bei der großen Mehrzahl der verheirateteTi 
Tabiker ist nur ein Ehegatte erkrankt, in anderen Fällen erkrankt der eine Gatte 
an nervöser, der andere an Eingeweidelues. Die Tatsache, daß Prostituierte pro¬ 
zentual 3—4 mal häufiger an Tabes erkranken ale der Durchschnitt der abrigen 
früher Syphilitischen, spricht ebenfalls gegen die Theorie einer Lues nervMa, 
die nach allem als heute noch zum mindesten ungenügend gestützt bezeichnet 
werden muß. 

16. Herr Schröder (Breslau): Zur l*ehre der Intoxikationapsychoseo. 
Vortr. beschränkt seine Ausführungen auf zufällig eingeführte Gifte, und läßt die 
Intoxikationen durch Genuß — (Alkohol usw.) und Schlafmittel außer Betracht. Die 
Tatsache, daß bei psychischen Erkrankungen oft auf gleiche Ursachen verschiedene 
Wirkungen folgen und umgekehrt, ist auf die Verschiedenheit der betroffenen 
Persönlichkeiten zurückzuftthren. Am bekannteeten sind die Psychosen bei chroni¬ 
scher Bleivergiftung, ihrem Auftreten nach psychische Episoden im Verlauf eines 
längeren Intozikationszusiandes. Inhaltlich und dem Verlaufe nach sind ihnen 
sehr ähnlich die von der Uarburger Schule studierten Ergotinvergiftungea: auch 
hier trifft man die Komplikation mit epileptischen Anfällen an, die völligen 
Heilungen sind vielleicht seltener als beim Blei. Das Gleiche, ist zu sagen vcm 
den Beobachtungen über chronische Jodoform«, Salicylsäure, Eohlenoxydvergif- 
tungen: alle diese chemisch grundverschiedenen Ursachen weisen in ihren Folgen, 
wenn sie zu Geistesstörungen führen, viele gemeinsame Züge auf: kurze Dauer, 
rasches Abklingen unter Hinterlassung von mehr oder weniger psychischen dauernden 
Veränderungen, die keine Neigung zu Progression zeigen. Die Krankheitsbilder 
stehen denen bei organischen Gehirnerkrankungen im allgemeinen näher als den 
echten Psychosen. Es besteht deshalb Grund zu der Annahme, daß es sich hierbei 
um keine direkte Giftwirkung handelt, sondern ein Zwischenglied von einer 
gewissen Selbständigkeit eingeechaltet zu denken ist. Ob dasselbe im Gefößsysteni 
oder in anderen Gebieten zu suchen iet, ist noch eiue offne Frage. Jedenfalls 
ist bei den Intoxikationspsychoeen das eingeführte Gift nicht als die einzige 
Ursache der Erkrankung anzunehmen, und wenn man die Psychose nach dem* 
selben benennt, so muß man sich bewußt bleiben, daß es sich um eine denominatio 
a potiori dabei bandelt. 

17. Herr 0. Fischer (Prag): Über die anatomlsohen Grundlagen des 
Zellbefundei der Oerebrospinalflüssigkeit bei progressiver Paralyse. Vortr. 
verglich bei 20 Fällen von progressiver Paralyse den cytologischen Befund des 
kurz vor dem Tode entnommenen Liquor cerebrospinalis und den histologischen 
Befund der Meningen des Gehirns und Rückenmarks, immer bei ganz gleichen 
Untereuchungsbedingungec. ln erster Linie weist er darauf hin, daß dort, wo es 
sich um das Studium der in der Cerebrospinalflüssigkeit vorkommenden Zellen 
handelt, dieselben durch sofortigen Formolzusatz von der destruktiven Wirkung 
des liiquors geschützt werden müssen. In solchen Präparaten findet man ge* 
wöhnlich drei Zeliarten: Lymphooyten, dann größere plasmareiclie Zellen und 
meist nur io verschwindenden Mengen polynukleäre Leukocyten. ln allen seinen 
Fällen findet sich ein übereinstimmender Parallelismus zwischen dem Zellengebslt 
des Liquor und dem der Meningen des untersten Rückenmarksabscbnittes, wogegen 
ein Parallelismos mit dem Infiltrationszostande der Meningen des Gehirns nnd 
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der oberen Büokenmsrksabechnitte nicht aufzufinden war. Dieser ParallelismuB 
war Dicbl nur der Art, daÜ die Fälle von stärkerer Zellyermehrung in den Meningen 
soch eine stärkere Lymphocytose aufwiesen, sondern prägte sich auch in dem Verhältnis 
der einzelnen Zellarten aus. Dorty wo die Lymphocyten im Liquor überwogeu, fanden 
sich in den Meningen auch zumeist Lymphocyten und daneben nur spärlichere 
Plasmazellen, dagegen wo die größeren plasmareichen Zellen relativ vermehrt waren, 
waren auch die Plasmazellen in den Meningen vermehrt. Daraus schließt Vortr., 
daß die großen Zeilen im Liquor den Plasmazellen der Meningen entsprechen, 
und daß wir in der Cytologie dee Liquor nichts anderes als einen Indikator fdr 
den Infiltrationszustand der Meningen des untersten Rückenmarksabschnittes haben. 

Herr Alzheimer hält die Verhältnisse doch für komplizierter als es nach 
dem Vortrage erscheinen könnte. Manchmal findet man Lymphocytose ohne jegliche 
Psychose, z. B. bei einfacher Arteriosklerose, so daß ein direkter Z usamm enhang 
ewiBchen einer solchen und einer entsprechenden Meningitis wohl nicht immer 
bestehen kann. 

Herr Hartmann hat bei Untersuchung des N. acusticus der Tabiker Zell* 
iafiltrate in dessen Scheide gefunden. Das Fehlen der Lymphocytose nach An* 
fallen ist auch ihm aufgefallen, dagegen hat Kalman dabei im Blute eine Leuko* 
eytenvermehrong gefunden, die nach den Anfallen wieder verschwand. 

Herr Fischer hebt im Schlußwort Herrn Alzheimer gegenüber hervor, 
daß die Untersuchungen möglichst kurz ante exitum gemacht wurden, und daß dies 
aacb nötig war, weil im Verlaufe der Paralyse der cytologische Befund oft und 
fflanchmal rasch, von einem Tage zum anderen, wechseln kann. 

18. Herr Plant (München): Fayohologiaohe Untereuohong an Unfalls* 
krankon. Vortr. schildert kurz die von Kräpelin und seinen Schülern aus* 
gebildete Methode des fortlaufenden Addierens einstelliger Zahlen zur Frforschung 
der Art des Ablaufs geistiger Tätigkeit und erläutert die allgemeinen Gesichts¬ 
punkte über die Zusammensetzung der geistigen Arbeitskurven. Die {iligeuscbaft 
der Methode, daß sie eine objektive Messung der Ermüdbarkeit gestattet, führte 
zu ihrer Anwendung bei Unfallskranken, da gerade Unfallskranke so überaus 
häufig über gesteigerte Ermüdbarkeit klagen. Es wurden derartige Untersuchungen 
TOD Gross, Köder und neuerdings von Specht vorgenommen. Diese Forscher 
kamen zu dem Ergebnis, daß bei Unfallskranken in der Mehrzahl der Fälle tat* 
sächlich gesteigerte Ermüdbarkeit vorliege und besonders Specht vindizierte der 
Methode weiterhin die praktisch wertvolle Eigenschaft, daß sie in jedem Falle 
zur Aufdeckung von Simulationsversuchen führe. Da die genannten Autoren nur 
kleine Gruppen von Unfallkranken untersucht hatten, erschien es mit Rücksicht 
auf die großen individuellen Schwankungen, die man schon bei Gesunden findet, 
geboten, diese Untersuchungen an einem größeren Materiale durchzuführen. Vortr. 
hat darum 22 Unfallskranke in der Münchener Psychiatrischen Klinik untersucht. 
Um ein geeignetes Vergleichsmaterial zu gewinnen, stellte er die gleichen Unter- 
Bachongen an 18 dazu besonders ausgewählten Wärtern an. Da sowohl die Ge- 
nmden wie die Kranken fast ausnahmslos der Landbevölkerung entstammten, und 
thre Bildung auf Dorfschulen erhalten hatten, konnte man bei beiden Gruppen 
annähernd die gleiche Vorbildung für das Addieren voraussetzen. Das Kranken* 
material war insofern einheitlich, als es sich nur aus Handwerkern und Tag* 
löhnem zusammensetzte. Sehr verschieden waren die traumatischen Schädigungen. 
Es fanden sich schwere Schädelfrakturen, schwere und leichte Kontusionen und 
Qoetschungen des Kumpfes und der Gliedmaßen, Verbrennungen, infizierte Wunden 
und auch mechanisch unbedeutende Einwirkungen. Die klinischen Bilder zeigten 
nahezu alle Variationen, die man bei Unfallskranken findet: Ausgesprochen byste* 
rieche Fälle mit reichlichen somatischen Zeichen, schwere neurastheuisohe und 
hypochondrische Formen, einfach schlaffe, willenlose Leute und reizbare, querula- 
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torische Rentenkämpfer. Wichtig ist, daü tast alle Kranken Uber gesteigert« 
Ermüdbarkeit klagten. Die Arbeitswerte der Gesunden schwankten zwischen 
263 und 180 Additionen in 5 Minuten. Von den Unfallskranken ragten nor drei 
in die Gesundheitsbreite hinein und eine Ansahl zeigte auffallend niedrige Werte, 
die einer völligen Arbeitsunfähigkeit nabe kamen (14—18 Additionen in 5 Minuten]. 
Demonstration von Diagrammen und Kurven. ^ ist zu entscheiden, ob durch 
eine Herabsetzung der arbeitsfördemden oder durch eine Steigerung der arbeits- 
hindernden Einflüsse, insbesondere der Ubungsfahigkeit bzw. der Ermüdbarkeit 
die geringe Arbeitsfähigkeit der Unfallskranken verursacht wird. Die Gesunden 
erwiesen sich als in verschiedenem Grade übungsfähig^ die Leistungen standen 
in keinem direkten Verhältnisse zur Ubungsfahigkeit. Die Ubungsfahigkeit der 
Unfallskranken war beträchtlich herabgesetzt; bei derselben nahmen die 
Leistungen sogar von Tag zu Tag ab. Das letztere erscheint wichtig gegenüber 
den Ergebnissen der Unterauchungen Spechts. Specht gelangte zu der Auf* 
fassung, dafl ein Übungsfortschritt sich regelmäßig ergeben müsse, und sieht in 
dem Fehlen von Übungswirkungen ein wichtiges Erkennungsmittel der Simulation. 
Demgegenüber kann Vortr. nach dem ganzen klinischen Verhalten der betreflendeo 
Kranken mit Bestimmtheit behaupten, daß Simulation in diesen Fällen nicht 
vorlag. Die Untersuchung der Ermüdbarkeit ergab ausgedehnte Schwankung!* 
breiten sowohl bei den Gesunden, als bei den Kranken. Das vergleichende Be* 
trachten der beiden Gruppen ließ erkennen, daß von einer Elrmüdbarkeit der 
Unfallskranken keine Rede ist. Eine Anzahl von Unfallskranken erwies sich ale 
weniger ermüdbar wie die Gesunden, die übrigen wiesen Werte au^ die sämtlich 
in die Gesundheitsbreite hineinfielen imd nur eine Versuchsperson überstieg die 
bei Gesunden gefundenen Werte. Die letztgenannte leistete jedoch so wenig, daß 
bei ihr eine eigentliche Arbeitsermüdung ausgeschlossen erscheint. Aus dem Ver* 
laufe der Kurven kann man gewisse Anhaltspunkte für das Eingreifen des WUl^ 
in den Gang der Arbeit gewinnen; es sind das die sogenannten Antriebswirknngeo, 
die sich vorwiegend zu Beginn oder gegen Ende der Arbeit geltend machen. £b 
hat sich herausgestellt, daß derartige Willensspannungen bei den Unfallskranken 
in der Mehrzahl der Fälle sehr gering sind oder ganz fehlen. Wenn man sieb 
diese Ergebnisse vergegenwärtigt; die geringe Leistungsfähigkeit, die geringe 
Übungsfähigkeit, die geringe Ermüdbarkeit und das Fehlen ausgepiügter Willens- 
Wirkungen, so gewinnt mau den Eindruck, daß es sich hier um Störungen von 
einer besonderen Eigenart handeln muß. Wir finden eine mehr oder weniger 
bedeutende Insuffizienz und zwar eine Insuffizienz, für die eine im engeren Sinne 
physiologische Begründung fehlt. Wir haben es jedenfalls hier mit seelisch 
dingten Störungen zu tun und gehen wohl kaum fehl, wenn wir aunehmen, daß 
es sich im wesentlichen um Willensstörungen, die bis zu einem nahrau völligen 
Versagen des Willens führen können, handelt. Die Kranken strengen sich nicht 
an oder können sich nicht anstrengen, darum ermüden sie nicht, und weil sie 
nichts leisten, machen sie keine Fortschritte. Die Ursache für das Versagen des 
Willens läßt sich aus den Kurven nicht ohne weiteres ableiten. Es kann sieb 
da um Hindernisse handeln, die in Affekten liegen und die Kranken abhalteo, 
ihre Aufmerksamkeit auf die Arbeit zu konzentrieren; oder es kann sich dannn 
handeln, daß die Kranken von vornherein nicht imstande sind, sich anzuspomeo. 
In solchen Fällen — und dies scheint für die große Mehrzahl zuzutrefien — 
gestattet die Methode nicht, eine Abgrenzung von der Simulation vorzun^imeD; 
denn hier wie dort handelt es sich ja um Vorstellungen, die die Arbeit be¬ 
einflussen, und wir vermögen nicht zu unterscheiden, ob krankhaftes oder will¬ 
kürliches Nichtwollen vorliegt. Es ist nicht zu bestreiten, daß Simnlationsver* 
suche, zumal solche, die auf Vortäuschung einer gesteigerten Ermüdbarkeit ab* 
zielen, bei höheren Leistungen regelmäßig entdeckt werden können; sobald aber 
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die Arbeitswerte so gering sind, wie in der Mehrzahl der vorliegenden Fälle, 
kann man sich vor Täuschungen nicht sohtttzen. — Wir stehen hier an der Grenze 
desRO, was die Methode vorläufig zu leisten vermag; es ist jedoch zu bo£fen, 
daß die Ausdehnung gleichartiger Versuche auf alle den Unfallserkrankungen 
kliniacb verwandte Störungen, wie wir sie in der Hysterie, der Neurasthenie, der 
Nervosität usw. finden, uns wertvolle Beziehungen aufzudecken und uns auf dem 
beeehrittenen Wege noch ein Stück vorwärts zu führen vermag. Weiterhin ist 
die ansgiehige Klarlegnng des psychomotorischen Verhaltens und der Auffassung 
nnd Merkfähigkeit der Traumatiker die nächste Aufgabe der experimentellen 
I^cbologie auf diesem Gebiete. Vielleicht gelingt es dann auch, die klinischen 
Bwtrebnngen, die sich auf eine exaktere Umgrenzung der Unfallserkrankungen 
richten, dnrch das psychologische Experiment wirksam zu unterstützen. 


Kongreß für innere Medizin vom 23.—26. April 1006 za München. 

Belerent: Dr. Bheinboldt (Bad Kssingen). 

Herr Fr. Er auss (Berlin): Die Pathologie der Schilddrüse. Aus dem reichen 
Inhalt des Referates können hier nur einige Einzelheiten angeführt werden. Die 
innere Sekretion der Schilddrüse ist erwiesen. Die intraglanduläre Entgiftung im 
Sinne vonBlum ist abzolehnen. Problematisch ist auch dieCyonsoheKonstruktion. 
Die Nebenschilddrüsen nehmen nicht an der Elrkrankung der Thyreoidea Anteil. 
Neurologisch besonders intereeeant ist der Antagonismus zwischen Thyreoidismus 
nnd Abopinwirkung in bezug auf die herzregulatorischen Nerven. Die vaso* 
fflotoriechen und secretorischen Impulse, welche auf der Bahn der Schilddrüsen* 
nerven verlaufen, müssen ferner zum Gegenstand der Forschung gemacht werden. 
Daß das vom Morbus Basedowii völlig zu trennende „Eropfherz** als eine forme 
frnste (Möbius) auzusehen sei, bestreitet der Vortr. ln der Diskussion — es 
hatten sich dazu 22 Redner gemeldet — kam als besonders interessant die Theee 
zom Ausdruck, daß die Tetanie als Farathyreoidismus (Folge der Beseitigung der 
Nebenschilddrüsen) aufrafaesen sei. 

Der Korreferent Herr Kocher (Bern) steht in bezug auf Morbus Basedowii 
anf dem Standpunkt, daß eine rationelle Therapie gegeben eei in der partiellen 
Entfernung der Schilddrüse. Schwierig sei nnr die Frage, wieviel man von der 
Drüse stehen lassen müsse, nm deren normale Leistung für den Organismus zu 
gewährleisten. Vortr. bat viele Fälle von Basedow in dieser Weise (oft mehr* 
fache, stückweise Operationen) geheilt. 

Aus dem zweiten Hauptreferat von Herrn Hering (Prag): Über die Un¬ 
regelmäßigkeiten der Herztätigkeit und der Diskussion über diesen Gegenstand 
ist erwähnenswert, daß von seiten der Internisten die myogene Theorie der 
Hersinnervation zurzeit erheblich mehr Vertreter hat, als die neurogene. Daß es 
Formen von Polsunregelmäßigkeiten nervöser Natur gibt, welche vielfach in 
ihrer Natnr verkannt werden, ist ja bekannt. So betont Herr Volhardt (Gießen) 
die Harmlosigkeit der Bigeminie des Pulses auf nervöser (Grundlage besonders bei 
jfingeren Leuten. 

Herr Cnrschmann (Tübingen): Zar Physiologie and Pathologie der 
kontralatOTalen Mltbewegungea. Die der primär bilateralen Anlage der mo* 
torischw Funktionen (einer Seite) entspringenden kontralateraleo symmetrischen 
Mitbewegungen an den Extremitäten (bei Willkürbewegung der einen) gehen 
durch Übung in der Hemmung nicht völlig zugi'unde, sondern werden niur — in 
individoeU wechselndem Umfang •— latent. Mit Zunahme von Alter, Ansprüchen 
und Übung wm-dra sie bei Kindern progressiv eingeschränkt, bleiben aber bei 
koordhiatoriseh Ungeübten bis jenseits der zwanziger Jahre schon bei den ersten 
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(befohleDeo, nicht eingeübten) Bewegungen ohne alle Bewegungsersohwenuig 
deutlich (infantiler Typus der kontralateralen symmetrischen Mitheiregiuig 
auf (ihrund von physiologischer Hemmungsinsuftizienz). lüt wachsender Ko<mii- 
nation werden diese Mitbewegnngen erst durch Ermüdung (bei wiederholte Be* 
wegungen) und aus ihr resultierender Impulssteigerung frei (Ermtidungs^pos der 
kontralateralen Mitbewegung). Die symmetrischen Mitbewegnngen der Gegenseite 
persistieren — sichtbar — nur an den Extremitätenenden, Hand und Fnh, und 
hier mit größter Konstanz bei 8preiz> und Adduktionsbewegungen. Behex* 
bewegungeu führen physiologischerweise nur, solange noch Hemmungsmangel (Pyra- 
mideoseitenstrangbahn) besteht, zu symmetrischen kontralateralen Mitbewegungea 
Periphere Bewegungshemmungen (arthrogene und peripher-neurogene) seigen, 
da der Inhibitionsapparat normal arbeitet, häufig, in Andeutungen fast konstant, 
kontralaterale Mitbewegungen des physiologischen Ermüdungstypus, dementeprecbend 
keine kontralaterale Mitbewegungen auf Beflexbewegungen. Amputierte zeigso 
— nur solange sie noch Bewegungsillusionen des amputierten Gliedes haben — 
bei beabsichtigten Bewegungen mit diesem — kontralaterale Mitbewegungen d^ 
symmetrischen intakten Muskeln. Bei suprannklearen Läsionen, vor allem der 
infantilen Cerebraliähmung, führen auf der einen Seite HemmungsfortfaÜ (Fyn- 
midenseitenstrsmgbahn), auf der anderen die notwendig werdende Impulssteigernng 
zu intensiven kontralateralen Mitbewegungen. Vortr. empfiehlt das Prinzip der be* 
wuüten Förderung der paretischen Willkürbewegung durch gleichzeitige Inner 
vation der symmetrischen Bewegungen der Gegenseite zum Zweck der Übungs* 
tberapie bei organischen und besonders transkortikalen Bew^ungsstörungen. Bei 
Koordinationsstörungen ohne Parese ('Tabes, Chorea usw.) resultieren kontralaterale 
Mitbewegungen aus der durch das ^ngen mit der Irradiation bzw. InkoordinztioD 
notwendig werdenden Impolssteigerung. Charakteristische Züge zeigen die kon* 
tralateralen Mitbewegungen bei Myasthenie, besonders bei Myotonie, weniger bei 
Paralysis agitans. Hur bei hysterischen Mobilitätsstörungen jeder Art be¬ 
obachtete Vortr. stets das Fehlen der symmetrischen kontralateralen Mit* 
bewegungen. Der rein tranakortikale Sitz der Störung, der zum Mangel oder 
zur Verminderohg des Impulses führt (Vereinfachung der Bew^ong der Willkö^ 
Seite, ForttäU der physiologischen Synergisten) erklärt diesen Mangel der Mit* 
bewegungen, der auch diagnostisch wohl verwendbar ist Autoreferzt 

Herr ll& Müller (Augsburg): Kiioisohe Beiträge zur Physiologie das 
aynipzthizohen Nervensystems. Vortr. bespricht die Beziehungen der Funktion 
vegetativer Organe zu seelischen Erregungen: nervöses Erbrechen und Luftemptiooeo 
aus dem Magen, Darmeutleerungeu aus Angst, p^chische Erregungen sJs Ürsaehe 
für Cholica mucosa, Polyurie, Anurie, Ikterus, abnorme Sekretion der 'Trinm* 
drüsen, vasomotorische Erscheinungen, Erschaudern der Haut, Sträuben der 
Haare usw. Vortr. beschreibt den Weg der Erregungsleitung und nimmt ab 
wichtig für das Zustandekommmi der genannten Erscheinungen Scbvrankmigeo 
der Leitfähigkeit bezw. der tierischen Elektrizität (?) an. 

ln der Diskussion weist Herr Bickel (Berlin) auf den von ihm erbraohteo 
erstmaligen experimentellen Beweis des Versiegens der Magensaflsekretion beiis 
Hund infolge von Arger, Herr Bheinboldt (Kissingen) auf einen von ihm vei^ 
öfi'entlicbteu Fall hin, welcher besonders eklatant erkennen ließ, wie auch die 
Ausgabe von Glykogen ins Blut aus der Leber in einem labilen Gleichgewicht 
steht, welches zweifellos von Nervenimpulsen beherrscht wird und dessen Störaa^^ 
durch cerebrale Irradiationen infolge seelischer Erregung zur Glykosurie fährt 
Herr Ottfried Müller (Tübingen): Experimentelle Uncerauehaagflo 
über die Vaeomotoren des Gehirns. An der Hand der plethysmogr^hiseheo 
Kurve des Gehirns und von Wägungen des horizontal hangenden Kopfes des 
kurarisierten Tieres und Menschen kommt Vortr. zu dem JBieeultat, daß das Gehirn 
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fOToittelst ei/ufdner Vasoiootoren seinen Blntfrebalt selbst&ndi^ re^lt. Die Schwan* 
hmgen des Blntgehaltee des Gehirns sind somit kein passiver Vorgang ent* 
sprechend den Verhältnissen des Blntdmckes. Die Schwankungen sind gleich* 
sinnig bei Tier und Mensch. 

Herr Otto Hess (Marburg); Über ehiea neuen Beflez. Vortr. beobachtete 
ireoerell Zwerchfellkontraktionen durch Perkussion der Brustwarze (Zwerchfell* 
reflez). Die auf dem unteren Ende des stemnm liegende, palpierende Hand 
fählt bei jedesmaliger Beklopfung der Brustwarze eine Einziehung des Processus 
ensiformis. Die Art der Einziehung ist etwas verscbieden je nachdem die linke 
oder rechte Warze perkuttiert wii^ (entsprechend dem Verlauf der Zwerchfell* 
böndel, als deren Fixpunkt das Centrum tendineum anznsehen ist). Auch elek* 
trisehe Reizung der Maroilla I5st den Reflex ans. Am beeten gelingt derselbe bei 
jugendlichen schlanken Personen mit biegsamem Thorax, und zwar auf der Höhe des 
Inspiriume. Vortr. regt die Frage an, ob der Reflex centripetal auf spezifischen 
Bündeln der Mamilla (?) oder auf sympathischen Bahnen (Reichtum der Mamilla 
an glatter Muskulatur) verläuft. 

Herr Fritz Hartmann (Graz): Über den ElnflnB des Sttrnblms auf 
den Bewesongsablanf. Vortr. beschreibt einen hochinteressanten Fall von 
Stimhimtumor, welcher die Zentralwindnngen und die innere Kapsel freiliefl. 
Vom rechtsseitigen Sensorium (rechtes Ohr, rechtes Auge usw.), also der linken 
Gehirnhälfte, kommende Reize konnten weder rechts noch links Bewegungen ans* 
lösen. Dagegen konnten Befehle, vorgemachte Bewegungen usw. mit dem links¬ 
seitigen Sensorium wahlgenommen und ausgef&hrt werden. Es bestand demnach 
eine totale Apraxie der rechten Körperhälfte. Vortr. kommt zu dem Resultat, 
dsS sich der ausgefallene Teil des Stimhims zu den höheren Funktionen des 
Handelns so verhält, wie die Brocascfae Windung zur Sprache. Die von auflen 
über das Kleinhirn kommenden Reize werden im StimMm verknöpft mit den 
Assoziationen des GroBhims usw. und im Stimhim ein bestimmender Einfluß auf 
den Ablauf des Handelns ausgettbt. Ein Ansfall im Stimhim hat eine Unter¬ 
brechung der Kontinuität des Handelns im Gefolge (vgl. S. 473X 

Herr Rothmann (Berlin) hat Bedenken betreffend die Deutung des Falles, 
weil es sich um Allgemeinwirkungen auf das Gehirn von seiten des Tumors 
bandeln könne. 

Herr Max Rothmann (Berlin): Über die snatomisohe Omndlege der 
btaskortOcalen motorlaohen Aphasie. Das von Lichtheim zuerst anfgestellte, 
von Wernicke als transkortikale motorische Aphasie bezeichnete Krankheitsbild 
ist dem klinischen Bilde nach sehr unsicher, anatomisch stark angezweifelt. Auf* 
bebong der Spontansprache und der spontanen Schrift bei intaktem Nachspreohen, 
Kopieren, Diktatschreiben und Iiautlesen ist das von Lichtheim geforderte Bild, 
das er einem Herd im Mark der 3. Stimwindung verantwortlich machte. Aber 
weder von Liohtheim selbst noch von einer Reihe anderer Antoren, die über 
«ioseblägige Fälle berichtet haben, ist ein klinisch reiner Fall beobachtet worden. 
Aostomisch sind bald Läsionen der Rinde der 3. Stimwindung selbst, bald difihse 
Prozesse als Grundlage dieser Aphasieform geschildert worden. Es wird daher 
die Existenz einer selbständigen derartigen Aphasieform bald ganz geleugnet, bald 
durch eine funktionelle StÖrang des Brooasohen Zentmms zu erÜären gesucht. 
Vortr. berichtet über einen klinisch reinen Fall, bei dem die Sprachstörung als 
Bcsidaum einer 6 Jahre vorher erlittenen Apoplexie bestand. Die Sektion des 
SSjährigen an Pneumonie gestorbenen Mannes ergab einen sklerotischen Herd im 
Mark am Faß der 3. Stirawindnng. Ist damit die transkortikale, motorische 
Aphasie als ein klinisch und anatomisch fest umgrenztes Krankbeitsbild zn be- 
^bten, so weist Vortr. weiter darauf hin,. ^ daß die subkortikale motorische 
Aphasie auf Unterbrechung der Assoziationsfasern vom Brocaschen Zentrum zum 
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Operculum besteht. Der Fall beweist, daß die spontane Sprache direkt vom be* 
grifFlichen Denken („Begrifiszentrum**) im Brooaschen Zentrum angeregt wird, 
ohne den Umweg über das Wortklangzentrum. Vortr. demonstriert ein diesen 
Verh&ltnissen entsprechend abgeändertes Aphasieschema and schlagt vor, den 
Namen „transkortikal“ zu streichen und die bisherigen transkortikalen Aphasieo 
als Liohtheimecbe sensorische und Licbtbeimsche motoriscbe Aphasie zn be¬ 
zeichnen. Autoreferat. 

Herr Müller de la Fuenta (Scblangenbsd): Bina neue AaffbMang über 
das Wesen der Hysterie. Eine p^chische Funktion ist ohne materiell« cere¬ 
hrales Subtrat nicht möglich, es kann also eine nene psychische Errungenscbafl 
nicht erworben werden, sondern die seelischen Eigenschaften sind abhängig 1. von 
der vorhandenen Gehirnmaterie, 2. von der Ausbildung, welche die psychutäteo 
Fäbigeiten im ganzen und im einzelnen von Jagend auf genossen haben. Man 
kann also wohl „schlummernde“ Fähigkeiten „wecken“, nicht aber neue (vomb- 
bare) schaffen. Die Ausbildung des mensoblichen Gehirnes ist also nur plastogeo 
(unter Ausschlufi des Lamarckschen Prinzips) denkbar und in seiner gegen¬ 
wärtigen Form eine geologisch neue Errungenschaft. Als solche kann sie noch 
nicht allgemein anf gleicher Höhe stehen, und hieraus sind sum Teil die Gewichts¬ 
unterschiede in den Gehirnen nicht nur der verschiedenen Rassen, sondern auch 
innerhalb Vertretern derselben Basse zu erklären. Werden höchstentwickelte Gehirne 
imserer Zeit als derzeit erreichbares Ziel gesetzt, so ergeben sich für die übrigen 
mehr oder weniger große Rückständigkeiten, die, wenn sie stark aosgesprochen 
sind, vom Verfasser als seelische Minderwertigkeiten bezeichnet werden. Diese 
dokumentieren sich als Minderwertigkeiten des Intellekte (psycbisoher In^ntalismns, 
psychischer Elxaltismus), des Gemüts oder des Willens. Anf üinen fußt die Hysterie, 
die also im letzten Grund auf physiologischer Grundlage sich aufbaut, wofern es 
erlaubt ist, ein noch nicht zum allgemeinen Niveau (Norm) vorgeschrittenes 
Gehirn als physiologisch zn bezeichnen. Durch Einwirkung gewisser äußerer 
Umstände entwickelt sich aus der seelischen Minderwertigkeit die seelische Krank¬ 
heit, zu welcher erstere die notwendige Disposition bildet. Die Therapie, die sich 
ans diesen Erwägungen ergibt, kann nur eine psychische sein und ist möglichst 
frühzeitig zu beginnen. Autoreferat 

Herr Achelis (Marburg): Eurae IMUtteilUDg über die Hervorrafang (Ur 
Entartniigsreaktlon durch Ermüdung. Experimentell«pbyaiologisohe Unter- 
snchungen haben gezeigt, daß man durch Ermüdung mit dem faradiscben Strom 
am Nerven-Muskelpräparat vom Frosch wie auch vom Warmblüter momentan die 
Erscheinungen der Entartungsreaktion hervormfen kann. Durch Latentzsit- 
bestimmungen und durch Parallelversuche an Tieren, bei denen durch Nerven¬ 
durchschneidung Entartungsreaktion hervorgemfen war, ließ sich ferner eine völlige 
Übereinstimmung der durch Ermüdung und der durch NervendurchsohneidaDg 
entstandenen Entartungsreaktion darlegen. Diese Resultate sind geeignet, einmal 
speziell die Umkehr der Zuckungsformel zu erklären; zweitens aber auch zu zeigen, 
daß die Entartungsreaktion beim Menschen wohl nicht auf die degeneraüve Atrophie 
der Muskulatur zurückzuführen ist, sondern wohl lediglich durch den Fortfall der 
spezifischen Wirkung der Nerven auf den Muskel zu erklären ist. Autoreferat 
Herr Feser (Planegg): Zar Arbeltsbehandlasg Nervenkmiikcr. Die von 
MöbiuS'Schwarz, Forel-Grohmann inangurisrte Behandlung Nervenkranktf, 
d. h. seelisch Kranker mittels Arbeit (ein Gedanke übrigens, der sich edmo bei 
Goethe ausgeführt findet), droht in Vergessenheit zu geraten. Die Gründe daftr 
scheinen mir zweifacher Art zu sein. Theoretisch scheint die Grundlage der 
Arbeitsbehandlung nicht genügend fondamentiert Die Grundlage ist folgende: 
Beziehungen herzustellen auf körperlichem Gebiet, Beziehungen der einseloeo 
Organfunktionen, auf seelischen Beziehungen der Seeleninhalte Verbindungen so 
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schaffen, ist die Grundfooktion des Nervensystems. Bei Nervenkranken leidet 
diese Einheitsfnnktion dnrob nngenttgende Bildung von Nervenenei^ie oder nn> 
Bweokmäßige Verteilung not. Es bilden sich Zustände der Abspaltung, Lösung, 
Lockerung, Abtrennung und des Hervortretens einzelner Empfindungen, Vorstel* 
loogen, Willensakte, Gefhhlsricbtnngen heraus, kurz Zustände der Dissoziation. Gegen 
diese Dissoziation wird sich nur eine Maßnahme machtvoll erweisen, die ihr gerade 
entgegenwirkt. Das ist die Arbeit. Sie stärkt, kräftigt und übt als ^assoziative 
verbindende Seelenbetätigung die Einheitsfunktion des Nervensystems. Sinngemäß 
ist sie also, die krankhafte Dissoziation durch Assoziation ausgleichend, das einzige 
Heilmittel bei diesen Kranken. Der zweite Grund ist ein praktischer und betrifft 
die Jndikationsstellttng und die praktische Durchführung der Ärbeitsbehandlung. 
Übung und Schonung sind die Grundlagen fast aller Therapie. In der Behnnd* 
Iimg Nervenkranker hat bisher nur die Schonung, die Ruheverordnung eine Bolle 
gespielt. Die Arbeit als übender Heilfaktor muß demgegenüber mit allem Nach¬ 
druck betont werden. In der Fortentwickelung und dem praktischen Ausbau 
dieses Gedankens werden die Erfolge der Nerventherapie liegen. Autoreferat. 

Herr Emil Reiss (Aachen): Die MetBung der eldEtrisohen Beianng 
sensibler Nerven. Yortr. fand, daß die in der Nernstschen Formel J • C 

soagedrftokte Beziehung zwischen Wechselfreqnenz (n) und Stromstärke (J) für 
die Reizung sensibler Nerven bei mittleren und hohen Frequenzen zutrifft, d. h. 
konstant ist. Eis zeigt sich, daß die rechte Hand etwas weniger empfindlich ist 
als die linke. Die Schwierigkeiten der Messung bestehen in erster Reibe in der 
Apparatnr. Yortr. sagt selbst, daß für diese Untenuchnngen vorläufig noch ein 
pbTsikalisch'Ohemisches Laboratorium (neben einer Klinik) nötig sei. Von einer 
praktischen Anwendung der Methode im Sinne einer neuen Elektrodiagnostik 
kann daher bis auf weiteres keine Rede sein, wobei jedoch das bedeutende theo¬ 
retische Interesse der Versuche außer allem Zweifel steht. 

Herr Crem er (München): Demonitratlon der Aktioaestrdme des mensoh« 
Uohen Heneiu. Durch sehr große, im Oesophagus liegende Metallelektroden 
vird der Aktionsstrom vom Herzen abgeleitet und am sehr empfindlichen Faden¬ 
galvanometer demonstriert. 

Herr Gilmer (München): Die Röntgen-Behandlung bei Strama tmd 
Ba aedovr. Yortr. berichtet über aufföUige Heilerfolge hei obigen Affektionen 
durch Bestrahlung. 

In der Diskussion (Herr Krause-Breelau) wird zu größerer Skepsis bei der 
Beurteilung dieser Erfolge gemahnt. Die günstigen Wirkungen der Röntgen¬ 
therapie beruhen auf Suggestion. 


Blologltohe Abteilung des ärztllotaen Vereins zn Hamburg. 

(Schluß.) 

Sitzung vom 27. Februar 1906. 

Herr Deutschmann: Die Frage über die Entstehung der Stauungspapille 
heute hier nochmals vor Ihnen aufzurollen, liegt nicht in meiner Absicht; ich 
habe schon zu wiederholten Malen meine Ansicht hier an diesem Orte dargelegt, 
10 daß ich füglich darauf verzichten kann, dieselbe immer wieder auszusprechen. 
Nur der Umstand, daß Herr Sänger meine Abwesenheit in der Demonstrations- 
dtzong am 13. Februar bedauerte, weil ich mich daselbst hätte überzeugen können, 
daß es eine Stauungspapille ohne Toxine gebe, veranlaßt mich, das Wort zu er- 
Ich hätte eine solche Bemerknng gelegentlich der Demonstration einer 
Stauungspapille bei nicht traumatischer Hirnblutung von Herrn Saenger nicht 
erwartet; weit berechtigter hätte ich es gefunden, wenn Herr Saenger mich gefragt 
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hätte, warum bei einfaehen Himblutnogen die Stauungspapille in der Kegel ane> 
bliebe, während doch, wie Jedeich schon herrorbob, man verlangen mllBte, daB 
dann, wenn plStzHch lebendes Gewebe im Gehirn ausgedehnt sertrfimmert wird, 
wie es bei einer Apoplexie der Fall ist, und dadurch die Säfte mit Toxinen 
überladen werden, eine Stauungspapille entstände. Warum sie nun, wie es tat* 
sächlich der Fall ist, gewöhnlich ansbleibt, danach mußte die Toxintheorie, wie 
die Stauungs* bzw. Dmcktheorie, nach einer Erklärung suchen. Hier könnte 
man für die Toxintheorie daran denken, daß sich gerade in den lebenden Zellen 
eine Art von Seitenketten finden, die eine Verwandtschaft: zu dem Toxin hätten, 
das durch den Zerfall einer lebenden Zelle des Organismus selbst entstanden ist 
und somit dieses Toxin verankert und unschädlich macht, eine Vorstellung, wie 
sie Jedeich im umgekehrten Sinne event. für die Tumortoxine als verwertbar 
andeutete. Käme auf irgend welche Art und Weise diese Veranlassung nicht so 
stände, so würde dann bei den Apoplexien unter Umständen eine Stauungspapille 
entstehen. Daß letztere bei unkomplizierten Fällen von cerebralen Hämorrhagien 
recht selten vorkommt, hat ühthoff bestätigt, der bei 160 genau üntersuchten 
nur einmal eine doppelseitige Stauungspapille beobachten konnte, und hiw wies 
die Sektion. noch eine chronische interstitielle Nephritis nach. Dabei bestand 
kein Hämatom der Sehnervenscheiden: ein solches ist überhaupt bei nicht trän* 
matischen, spontanen intrakraniellen Blutungen ein seltenes Vorkomnuus. Daß bei 
Basisftakturen, mit und ohne Fraktur des knöchernen Canalis opticus veihältsis' 
mäßig häufig Opticusscheidenblutungen entstehen, ist bekannt bzw. wiederholt 
durch Sektionsbefunde sicherg^tellt; es bedarf hierzu nur eines stärkere Blot* 
ergnsses, der subdural an die Basis cranii gelangt. Vortr. kann sich nur aaf 
das allerintensivste der Sohlußbemerkung des Herrn Saenger ansehließen, daß wir 
von der feineren Mechanik der Vorgänge innerhalb der geschlossenen Sehädelkapesl 
noch gar nichto wissen und beurteilt deshalb von diesem Gesichtspunkte aus 
auch die Erklärungsversuche, die Herr Saenger selbst soeben über die Frage 
gegeben hat, weshalb kleine Tumoren im Hinterhim Öfter Stanungspapille bervor- 
rufen, während dieselbe bei großen Tumoren im Vorderbim ebenso oft ansbleibt. 
Hierüber vermag zurzeit noch keine der Theorien einen genügenden Anftobloß 
zu geben. Es wird Herrn Saenger bekannt sein, daß die reine Drucktheorie stud 
Teil auch von ihren eigenen Urhebern verlassen bzw. aufgegeben wurde, währssd 
Leber und ich einen Einfluß der Hirndrucksteigerung stets zuließen, wenn auch 
freilich nur in dem beschränkten Sinne, daß durch den gesteigerten Himdrack 
die in der Cerebrospinalflüssigkeit angesammelten Toxine leichter und in größerer 
Menge in die Opticusscheideräume hineinbefördert werden. Daß es Toxine sind, 
welche bei unkomplizierten Hirnblutungen die Stauungspapille erzeugen, habe 
ich nicht behauptet, wie Herr Saenger irrtümlich annimmt; ich habe nur gesagt, 
daß man zugunsten der Toxintheorie an diese Möglichkeit denken könne. — 
Herr Sänger hat aber bislang überhaupt keine unzweideutige Erklärung über 
seine Anschauung bezüglich der Pathogenese der Stauungspapille gegeben, sondtfo 
er redet stets von dem Gehimdruck als Hauptmoment, so daß angenommen werden 
muß, daß er außer diesem auch noch etwas anderes, Unbekanntes als Ursacbe 
mitzählt, während er andernfalls gegen die Toxine eifert. Ich fordere also 
Herrn Saenger auf, einmal gerade heraus zu erklären, ob er die StaunngspapiUe 
allein durch vermehrten Himdruck entstehen läßt. Im übrigen hat die Druck* 
theorie bisher kein Symptom, das hier in Frage kommt, befriedigender erklärt, 
als die Entzündungstheorie; bislang sind die Schwierigkeiten für beide noch groß 
genug. Zunächst muß Vortr. Herrn Saenger bitten, seine letzte Bemerkung, als 
den Tatsachen nicht entsprechend, zurückzunehmen; ich habe erklärt, daß iob 
bei der bakteriellen Untersuchung der Cerebrospinalflüssigkeit von Patienten uut 
Hirntumoren stets negative Besultate hatte; von Toxinen habe ich nicht gesprodeo; 
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die UntenaoTinnff hierflber ist mnseit noob im Oauffe« und nach keiner Biohtnng 
el^;eMhlo«en (Herr Saenffer mft: ich nehme ee znrQek). Sodann muß ich kon¬ 
statieren, daß Herr Saenger trotz meiner Anffordemng, wiedemm der poeitiven 
Eikl&nmg seiner Ansicht, ob die StannngspapiUe allein der reinen Himdmck- 
Steigung ihre Entstehung verdankt, auegewichen ist. Ich frage also nochmals, 
ob er dieser letzteren Ifeinnng ist? (Herr Saenger ruft: ja, das bin ich.) Somit 
ist denn endlich diese Aufbssnng der Pathogenese der StannngspapiUe seitens 
des Herrn Saenger festgestellt, womit ich mich befriedigt erkl&re. — Was die 
Ansicht des Herrn Saenger anlangt, daß bei Hirnblutungen die Stauungspapille 
deshalb so selten sei, weil zu ihrer Entwickelung nicht genügend Zeit sei, so 
möchte ich ihn an die Fülle Uhthoffs erinnern, wo nach Sehftdelverletznng 
mit Basisblutnng und Scheidenhümatom einige Stunden ansreichten, um das Bild 
der deutlich prominenten Papillen hervorzur^en. Autoreferat. 

Herr E. Fraenkel: Ich möchte Ihnen eine Anzahl von QaUnimn vor- 
»ebiedener Patienten zeigen, welche nach fHnoben Apoplezleii teils sehr bald, 
teils erst nach einiger Zeit, spütestens nach 3 Wochen zugrunde gegangen sind. 
Die Oehime sind nicht nach der sonst üblichen Methode ftdsoh seziert, sondern 
erst nach mehrwöchiger (bis zu 6 Wochen dauernder) Fixierung in Formol durch 
einen, den großen Umfang des Hirns treffenden Horizontalschnitt in eine obere 
und untere HSlfte zerlegt worden. Han kommt auf diese Wem zu einer sonst 
Dicht zu erlangenden Vorstellung über die Beziehungen des apoplektischen 
Herdes zu der Umgebung und über den Effekt solcher Blutungen für 
das Gesamthirn. In dieser Hinsicht sind die mitgebrachten Prtparate sehr 
lehrreich. Sie sehen ganz übereinstimmend bei allen, daß die Dimensionen der 
den Sitz des Blntherdes bildenden Hemisphfire jene der blutherdiraien Oroßhim- 
hilfte um ein betrüchtliches übertreffen, und zwar kommt diese Massenznnahme 
nicht etwa bloß auf Rechnung des in das Himgewebe gesetzten Extravasats, sondern 
n nicht unwesentlichem Teil darauf, daß die benachbarte Himsubstanz, vor allem 
das weiße Harklager durch Quellung anschwillt. Die auf diese Weise geschwollene 
Hemisphäre verdingt dann die umgebenden Himteile nach der gesunden Seite, 
was Sie besonders gut an der Ausbiegung des Balkens und des Sept. pelluoid. 
und an der damit zusammenhängenden Einengung des Vorderhoms des Seiten- 
rentrikels der gesunden Seite erkennen können. Es wird also durch alle solche 
apoplektischen Herde ein raumbeengendes Moment im Gavnm cranii 
l^esehaffen, bedingt einmal dnrcb den Herd als solchen und weiter durch die 
dadurch ausgelöste Schwellung des umgebenden Himgewebes, und ich glanbe, daß 
vir darin den Hauptfaktor für die Entstehung der Stauungspapille in Ftilen 
intracerebraler Hirnblutungen zn erblicken haben. Daß durch die im Anschluß 
an solche regelmäßig erfolgende Abtötnng von Himgewebe auch toxisches Material— 
die von Heim Deutschmann gewählte Bezeichnung Toxine möchte ich, da sie 
leicht irrtümliche Vorstellnngen erwecken könnte, vermieden wissen — lokeJ an- 
(rehäuft wird, ist füglich nicht zu bezweifeln. Ob diesen Substanzen eine Be- 
deotung für die Entstehung der Stauungspapille bei Apoplexia oerebri zukommt, 
ob sie neben dem raumbeengenden, dmcksteigemden, in erster Linie in Betracht 
kommenden Momenten begünstigend auf die sich in solchen Fällen in der Papill. 
optica absptelenden Verändemngen einwirken, wage ich nicht zu entscheiden. 
Von den Patienten, deren Hirne Sie hier sehen, ist klinisch bei einer, schon 
5 Tage nach dem apoplektischen Insult verstorbenen Frau von 57 Jahren, eine 
^taauagspapille konstatiert worden, verwaschene Gh^nzen der Papille, prall ge¬ 
füllte Venen, vereinzelte frische Netzhantblntungen. Da es siQh nm ganz frische 
Vsiäodemngen am Augenhintergmnd bandelt, halte ich es nicht für angängig, 
dimelben etwa mit der bei der Sektion anfgedeckten chronischen Nephrit, in 
Verbindung zn bringen, sondern beziehe sie auf den 5 Tage a. mort anfgetretenen 
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Blntergnß im Gehirn. Die geschilderten Verhftltnisee der anf QaellangBost&Dde 
zurttckzuf&hrenden Vergrößerung der Himmaase beobachten wir nun, gans ebenso 
wie bei Apoplexien, auch bei Erweichungen des Gehirns. Sie sehen es sehr 
deutlich bei den 2 G^ehimen, die ich Ihnen jetzt zeige. Bei dem einen desselben 
handelt es sich um eine ziemlich große, auf dem Bodm einer schweren Sklerose 
der Himarterien entstandene Erweichung, bei dem zweiten haben Sie eine gaax 
frische, medial vom Nucleus caudat. etablierte Halaoie vor sich, welche im An¬ 
schluß an eine Unterbindung der Carotis commun. der entsprechenden Seite snt- 
standen ist. Bei einem dritten Gehirn endlich, dessen Tr&ger mit auf einen 
Hirntumor hinweisenden Bymptomen, darunter ansgesprochraer Stauungspapille, 
in die Abteilung des Herrn Kollegen Rumpel aufgenommen worden war, sehen 
Sie eine fast die ganze rechte Kleinhimhemisphäre betreffende Erweichung, nater 
deren Einfluß es schließlich zu einer ausgesprochenen Verkleinerong dieser S3eio* 
himhälfte gekommen ist Der Prozeß hat sich auf dem Boden einer mit höchst 
gradiger Verengerung der Art. basilaris einhergehenden Sklerose dieser Arterien 
entwickelt, und es IrRiin keinem Zweifel unterliegen, daß die anfängliche, den 
Erweiohnngsrorgang einleitende Quellung der cerebralen Hemisphäre als ranm- 
beengendes Moment in der hinteren Schädelgrube gewirkt tmd so die ErzeheiuungsD 
eines Hirntumors ausgelöst hat. Mit dem Rfickgang der KleinhimsohweUuog, 
die möglicherweise durch die auf Grund anamnestischer Daten eingeleitete anti¬ 
syphilitische Behandlung begünstigt worden ist, schwanden auch die Himtumor- 
symptome und bei der Sektion erwiesen sich die Pap. opt. TÖllig normal Daß 
nicht in sdlen Fällen von Apoplexie bzw. Erweichung des Gehirnes Stauangs- 
papillen beobachtet werden, darf füglich nicht wunderbar erscheinen; die Größe 
des Blntberdes, der Sitz desselben, der Grad der Schwellung, die dem Hod be¬ 
nachbarte Himmasse, die Integrität der Lymphbabnen und die damit zusammeD- 
hängende Schnelligkeit der Resorption des Extravasats dürften diejenigen Momente 
sein, welche Beachtung verdienen. Zum Schluß möchte ich bemerken, daß Extra* 
vasate im Interspinalraum des Opticus bei Blutungen im Gehirn nach 
meinen Erfahrungen selten sind. Es ist mir auch bisher nicht möglich ge¬ 
wesen, die Bedingungen festznstellen, unter denMi sie anftreten bzw. ansbleiben. 

Herr Saenger ist sehr erfreut über die Demonstrationen Fraenkels, da 
dieselben in der markantesten Weise die Volumenszunahme der von der Apoplexie 
befallenen Himhälfte zeigen. Dieser Befund macht die Dmoksteigerang im Hiro 
auch bei Apoplexie verständlich, wodurch die StMiungspapille hervorgerufoi wird. 
Daß die Stauungspapille so selten bei Hirnblutungen gesehen wird, hat ihreo 
Grund darin, daß die Dmcksteigemng bei der Apoplexie so rasch vorübergdit 
Woher bei einer Apoplexie Toxine entstehen sollen, ist S. unverständlich. Wenn 
Herr Dentsohmann behauptet, daß er und Leber bei ihrer Elntsündungstheorie 
dem erhöhten Hirndruck von jeher genügend Rechnung getragen haben, so mnß 
S. dem widersprechen. In der Literatur steht die Scbmidt-Menzscbe Druck* 
theorie seit 1881 der Leberschen Entzttndungstheorie schroff gegenüber. Leber 
sprach zuerst mit Nachdruck aus, daß die Stauungspapille eine wirkliche Ent¬ 
zündung, eine PapiUitis sei, der kein Stadium eines reinen Ödems vorausgebe. 
Die Entzündungserreger befänden sich in der Flüssigkeit, die in den Zwisohen- 
Bcheidenranm gelangt sei. Deutsohmann trat in mehreren Arbeiten Ar 
die lediglich entzündliche Natur der Stauungspapille ein. Nach seiner Ansicht 
sprächen alle Tatsachen gegen eine stauende Druckursacfae. Elsohnig unt^ 
stützte noch 1885 und 1900 sehr wesentlich die Leber-Deutsohmannsebe 
Entzündungstheorie. Die neuesten Untersuchungen jedoch (Deyl, Ulrich, Lieb¬ 
recht, Eampherstein, Uhthoff, Saenger) haben das RMultat ergebm, daß 
das Zustandekommen der Stauungspapille im wesentlichen vom vermehrtes 
Hirndruck abhängig sei; daß mikroskopisch sich hier und da auch entsfind* 
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liehe Yerändenuig in der Papille und den Optiknsseheiden finden, haben 
Kampherstein, Saenger und 'Wilbrand auch konstatiert, das spricht aber 
nicht gegen die Annahme eines erhöhten Hirndruckes. Gegen die Leber^Deutsch- 
mannsche Hypothese des Vorhandenseins von l'oxinen, welche die Stauimgspapille 
beiTormfen, spricht die bekannte klinische Tatsache, daB kleine Tumoren, die 
in der hinteren Soh&delgmbe ihren Sitz haben, viel eher Stauungspapille be> 
wirken, als große Tumoren von demselben Bau, die mehr in der Nähe der Optici 
gelegen sind, obwohl letztere natürlich viel mehr Toxine produzieren möBten. 
Im übrigen seien bis jetzt noch von niemand Toxine bei Hirntumoren wirklich 
oachgewiesen worden. Autoreferat. 

Herr Liebrecht: Auf meine Beobachtungen über Stautmgspapille bei intra- 
craniellm Blutungen, desgleichen auf die Gesichtsfelder bei partiellen Zerreißungmi 
der Sehnerven im Kanal bin ich in meinem Vortrage nicht näher eingegangen, 
da meine Mitteilungen nur anatomische Verhältnisse betrafen. Betrefis der klinischen 
Erscheinungen verweise ich auf meine Arbeit im Archiv für Augenheilkunde. 
Heine Ansicht über die Entstehung der Stauungspapille ist auch durch die Be- 
iimde bei Sohädelbrüohen und intracraniellen Blutungen nicht geändert worden. 
Für die Entstehung sind m. E. zwei Bedingungen erforderlich: 1. Druckerhöhung 
in der Schädelhöble; 2. eine mit ödem einhergehende Läsion des Gehirns (sei 
es durch Tumor, Blutung oder Zertrümmerung von Himmasse). Das ödem des 
Gehirns wird durch den erhöhten Druck im Sehnerven entlang getrieben, dringt 
dann bei länger bestehendem Drucke durch die schwerer passierbare Lamina 
eribrosa hindurch und führt zur Stauungspapille; 3. Entzündliche Erscheinungen 
im und am Sehnerven können bei der Stauungspapille vorhanden sein oder fehlen. 
Sie haben keine ursächliche Bedeutung, sondern sind eine Begleiterscheinung in 
einer Anmhl von E^en. Mit dem Auftreten der Entzündung beginnt die 
Degeneration der Nervenelemente, welche ohne die erstere ausbleibt. Solche Ent¬ 
zündung fehlt bei den Stauungspapillen nach intrakraniellen Blutungen. Dieselben 
heilen deshalb auch ohne Atrophie und ohne Schädigung der Funktion. Bei den 
Gehirntumoren hingegen pflegt sich nach kürzerem oder längerem Bestehen der 
Stauungspapille im und am Sehnerven Entzündung einzustellen und damit auch 
bei genügend langer Dauer des Leidens partielle oder totale Atrophie des Seh¬ 
nerven. Autoreferat. 

Herr Nonne antwortet Herrn Saenger, daß im Formol-gehärteten Präparat 
des ersten Falles sich kein Hydrocephalus internus und keine sicher pathologische 
Erweiterung der Ventrikel fand. N. weist noch einmal darauf hin, daß in seinem 
Fall von StanungspapUle bei intraoerebraler Hämorrbagie von einem Durchbruch 
nseh dar Basis keine Bede ist, und daß auch in dem vor 1^/^ Jahren von ihm 
Torgestellten Fall von Stauungspapille bei intracerebraler Hämorrbagie bei einer 
24jährigen Frau ebenfalls kein Durchbruch des Blutes nach der Basis stattge- 
hmden hatte. In beiden Fällen waren die Sehnervenscheiden makroskopisch und 
mikroskopisch frei. Elr weist ferner darauf hin, daß in beiden Fällen es sich 
am große Blutungen in die innere Kapsel, den Thalamus opticus und einen Teil 
des Linsenkemes gehandelt hätte. Herrn Fraenkel gegenüber betont er die 
Notwendigkeit, daß man für einwandsfreie Fälle Intaktheit der Nieren, und, wenn 
Syphilis Vorgelegen hat, auch die mikroskopische Intaktheit der Nn. optici ver¬ 
langen müsse. Es ist vielleicht im Sinne der Reiohardtschen Theorie zu ver¬ 
werten, daß beide Fälle von intracerebraler Hämorrbagie noch im kritftigen Alter 
stehende und sonst gesunde Individuen betreffen. Die von Herrn Fränkel an 
Formolpräparaten demonstrierte Verbreiterung der von der Hämorrbagie befallenen 
Himseite findet sich, wenngleich in geringem Grade, auch in 2 Präparaten des 
Vortr., die ebenfalls erst 6 Wochen nach der Sektion an Formolpräparaten ge¬ 
wonnen sind. Vortr. hält aber eine Verbreiterung der betreffenden Hirnbälfte 
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nicht ohne weiteres fhr identisch mit einer Kompression der Himsubstanz. Vortr. 
betont an der Hand seines eigenen großen einschlägigen Materials aus Kranken* 
haus and Privatpraxis, daß er Stauungspapille hei intracerebraler Hämorrhagie 

— er spiegelt natürlich auch alle frischen Fälle — und Encephalomalacie 
für sehr selten hält. Er selbst sah bisher nur die drei vorgestellten Fälle 
(ein früherer Fall von intracerebraler Hämorrhagie, der jetzige Fall von intn* 
cerebraler Hämorrhagie und der jetzt vorgestellte Fall von Encephalomalaciel. 
Jedenfalls läßt sich aber der Befand einer Stannngspapille heute nicht mehr 
als ansschlaggebend gegen die Annahme einer intracerebralen Hämorrhagie 
verwerten. Ebenso wie Herr Luce sah auch Vortr. nach Trepanationen, bei 
denen es zu Blutungen aus dem Hirn oder seinen Hüllen gekommen war, vorher 
konstatierte Stauungspapille zunächst zunehmen, und auch Vortr. sah nach Fällen 
von schwerer Commotio cerebri 2 mal doppelseitige typische Stannngspapille. 

Herr Stertz demonstriert Präparate, bei denen die Achsencylinder nach 
Ramön y Cajalschen Methode (Neurolog. Centralblatt 1904) dargestellt sind. Die 
Methode hat sich als einfach und durchaus zuverlässig bewährt Znm Vergleieh 
wurden aus denselben Gegenden stammende Weigert* und Fraenkel>Präparate 
demonstriert. An zwei Fällen von multipler Sklerose, bei denen nach Weigert 
im Dorsalmark fast gar keine Nervenfasern dskrgestellt waren, konnte besonders 
deutlich das Persistieren sehr zahlreicher Achsencylinder bzw. markloser Fasern 
nachgewiesen werden. Hingegen ließ der N. opticns des einen Falles, bei dem 
klinisch starke temporale Abblassung der Papille bestanden hatte, eine wenn anch 
nicht vollkommene, so doch weitgehende Übereinstimmung im Ansfall von Aohsen- 
cylindem einerseits und Markscheiden andererseits erkennen. Eine vollkommene 
Übereinstimmung in dieser Richtung ergab sich in einem Falle mäßig vorge¬ 
schrittener Tabes dorsalis und in einem Falle von sekundärer Degeneration bei 
Myelitis. Antoreferat Nonne (Hamburg). 

V. Neurologische und psychiatrische Literatur 

vom 1. Jukaar bis 28. Februar 1906. 

1. Anatomie. Bradley, Hind-brain of the pig. Joum. of Anat and Pbys. XL. Voll. 

— Soosro, Colorabilita del tessuto nerv. Arob. di Anat. e di Embriol. V. Faso. t. — RaveiM, 
Oolorabilita del tessuto nerv. Biv. di Patol. nerv. XI. Heft 1. — Faworsky. Bolbu 
olfactorius. Journ. f. Psychol. o. Neur. VT. Heft 5 u. 6. — London n. Pesker, Peri^ere 
Nervensystem bei Säugetieren. Arch. f. mikr. Anat. LXVIl. Heft 8. — Handmsnn, ulni- 
gewicht des Menschen. Arch. f. Anat. u. Phvs. Anat. Abt. — v. Bechterew. Gehimvolamen. 
Neur. Centr. Nr. 8. — Ecenomo. Anatomie der Ganglienzelle. Arch. f. Peych. XLL Heft 1- 
Kronthsl, Nentralzellen. Ebenda. — La Salle ärchambault Paiscean'Iongit. inför." Nosv. 
Icon, de la Salp. XTX. Nr. t. — Bruce, Intermedio-lateral tract Transact. of. Soc. of 
Edinburgh. XLV. Nr. 5. — Sala. Nuol. later, mesencepfaäli. Mem. del Ist. Lombardo. XX. 
Fase. 7. — Trolard. Espace sons calleux. Rev. neur. Nr. 8. — RamttrSm, Peritonealnenren. 
Mitt. aus den Grenzgeb. der Med. o. Chir. XV. Heft 5. — Seorfllewski, Anomale Lage des 
N. medianuB. Russk. Wratsch. Nr. 2. 

n» Physiologie, v. Bechterew, Messung des Hirnvolcms. Neur. Centr. Nr. S. - 
Bilinl, Physiologie des 9.—11. Himnerv. Ebenda. — Behr, Schädellehre. Petersb. med. 
Woch. Nr. 4. — V. d. Valden, Menschliche Reflexerscheinungen. Portschr. der Med. Nr. 3. 

— BchDIIer, Pyramidendurchschneidung. Wiener klin. Woch. Nr. 8. — Dnccetchl, Atmaegt- 
n. Schluekcentrum. Centr. f. Phys. XTX. Nr. 24. — Spiller, Sensory Centers in parietal 
lobe. Joum. of nerv, and ment- dis. XXXIII. Nr. 2. — Schittenheln. Stereognoetisdi« Er¬ 
kennen. D. Aroh. f. klin. Med. LXXXV. Heft 5 u. 6. — Rothmsnn, Leitung der Sensibfli^ 
im Rückenmark. Berl. klin. Wooh. Nr. 2 u. 8. — Sherrington, Innerv, of antagooi^c. 
rauscles. Liverpool. 15. Febr. — Perroncito, Rdgdndration des fibres nerveoses. Arob. ital. 
de biol. XLIV. Fase. 8. — Laptnsky. Beteiligung der Nervenstämme an der vasomotomeba 
Innervation. Virohow’s Arch. CLXXXIIL Heft 1. — Houzd, Crane. cervean, intelUgenee. 
Trav. du labor. Solvay. YII. Fase. 3. — Phllippson, Autonomie dans le syst nerv, des 
animsux. Ebenda. — Dustin, Age et neurone. Ebenda. 

ni. Pathologische Anatomie« Pollak, Entwieklungsanomalien des oentralen Movsa- 
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Systems. Wiener med. Wooh. Nr. 5. — Rtiju, Aneocepbalid. Stadl SassaresL. IV. Fase. 1. 

— StriuMlor, Ängeb. Kleiubirnatrophie. i^itsebr. l. H«ilk. AXViL Uelt l. — Fach«, 
Mikromelie. Ar«b. f. KiDd«rheillc. JLLIL Heft 5 o. 6. — Schwalb*, F. and Gredig, Spina 
biüda Oeotr. t allg. Fath. u. patb. Anat XVII. Hr. 2. — Srosinuuiii, ü,., Spina bidda. 
Jahrb. £. Kinderh. iiXlli. Hett2. 

IV. lleurclogie. Allgemeines: v. Jauregg, Erbliche Belastong. Wiener klin. Woch. 
Nr. 1. — V. StrUmpsli, Herrosit&t and Erxiebung. Weekbl. voor UeneesL Nr. 2. — Oeter- 
■ua, Nervosität der Jetztzeit. Freibarg and l^ipzig, Speyer o. Kaerner. *4 S. — Alloria, 
Nerrbse Symptome beim 'i'ypbas der Xinder. liazz. d. ospedal. Nr. 11. — Meningen: 
Kese, Facbymeningite pvst'traamutiqae. Areh. de neor. Nr. 122. — Asbry et Liieisn, Xyete 
de Iz dai^mbre. Ebenda. — Pringl«, Haemorrbage l'rom mening. artery. Scott med. and 
sorg. Joom. XVlii. Nr. 2. — Laachs, Fseadomeningiiisobe Zustande. Norsk. Mag. t 
Ls^vid. Nr. 2. — Orth, Ezaadatzetlen bei Meningitis. Heatsebe med. Wooh. Nr. 8. — 
Elliltsa, Jodsaare Natron and Cerebrospinalmeningitls. Herl. klin. Woeb. Nr. ö. — 
■sMsr, Cerebrospinalmeningitis in Lommis. Corre8p.-Hl. 1. Schweizer Arzte. Nr. 2. — 
ls|isian, Cerebroqiüialmeningitis. Kassk. Wratsob. Nr. 1. — ftansssi, Mdning. edr.^spin. 
Kev. neuT. Nr. 2. — Flattsn, (ienickstarre. Klin . Jahrbuch. XV. Heft 2. — Schneider, 
Uenickstarre. Ebenda. — Risger, Genickstarre. Ebenda. — Schmidt (Liegnitz), Genickstarre. 
Ebenda. ~ FiUggs, Genickstarre. Ebenda. ^ v. Ungslshsim and Leuebs, Genickstarre. 
Meningocoocos. Ebenda. — Koiis, Meningoeoccus. Ebenda. — Heine, Otogene Meningitis, 
berliner klin. Woeb. Nr. 4. ■>- Weber, L. W., Erworbener Uy^ocephalas int. Archiv f. 
Peyeb. XLl. Heft 1. — Homburger, Arterioskler. des Hirns und Kbekeum. Med. KJin. 
Nr. s. — Cerebrales: Kutner, B., Circomekripte u. diffase Uirnerkrank. Hed. Klinik. 
.>r. 4. — Bcurneviile et Perrln, MeningO'encepbalit«. Arcb. de neor. Nr. 121. — Müls nnd 
ielisnbiirg, Lokalis. höherer psych. b'unktiouen. Jonm. of Amer. Assoc. Nr. 6 — Hoppe. U., 
Syitencal Stigmata in oigan. brain lesions. Joum. of nerv, and ment dis. XXXIU. Nr. 2. 

— Aales, Wiederersatz der Funktion bei Himerkrank. Monatschi. f. Psych. a. Near. XIX. 
Heft 1. — Bdlint, Hasisftaeior. Neor. Cent Nr. 8. — Peutbard and Keane, Infektion des 
Uims mit Fneomococcos. Joom. of Amer. Aseoc. Nr. 1. — Weyi , Encephalitis. Jahrb. 
f. lÜnderh. LXilL Uett 2. — Laachs, Encephalitis. Norsk Mag. 1'. La^evidensk. Nr. 1. 

— nck, Umschriebene stärkere Hiroacrophie. Monatsschr. 1. Neor. o. Psych. YIX. Heft 2. 

— Kramer, F., Kortikale Tastlahmnng. Ebenda. Bramweil, Aphasie. Lancet Nr. 4298 
d.4302. — Poebbammer, Traumatische Aphasie. Mitt aus d. Grenzgeb. der Med. u. Cbir. 
XV. Heft ö. — Kirsch, Aphasie and SeeleDblindheit nach Trauma. Militärärztl. Zeitschr. 
Heft 2. — Braun, blpiegelschrift. Vierteljahrsschr. f. ger. Med. XXXI. Heft 1. — HennS' 
Nrg, Unvollständige reine Worttaobheit Monatsschr. f. Psych. u. Neor. XIX. Heft 1. 

— Uepmann, Apraxie (Uimbelhndj. Berlin, H. Karger. 49 8. — Haw, Aogenmaskeilähmang. 
Uacet Nr. 4804. ~ Challlous et Pagniez, Ophthalmoplögie ezt. Nonv. Icon, de la Ealp. 
XVUL Nr. 6. — Hoet et Leicnne, Polioencöphalite iniör. Bev. neor. Nr. 3. — Steinert, 
Moskelatrophie bei sopranaciearen lAhmongen. Heatsebes Archiv für klin. Medizin. 
LAXXV. Ueitö 0 . 6. — Piazza, Leeioui del nacl. benticol. Biv. di patoL nerv. XI. 
Heft 2. — Friedlinder, B., Poscbemiplegiscbe Bewegungsstörung. Zeitsohr. f. ärstl. Fort* 
bildang. HL Nr. 2 . — Perazzele, Aneurisma dell’ art. oommun. post Biv. di Pat nerv. 
Xi. Heit 1. — Hirntnmor, Hirnabsceb: Hartmnnn, F., Geschwülste der Ecbadelbasis. 
Joom. t Psyohol. a. Neor. VL Heft ö a. tf. — Bordinier, Brain tumors. J<mm. of. nerv. 
SDd ment «La. XXXIU. Nr. 1. — Minelli, Melanotischer Himtamor. Virchow's Archiv. 
ULXXXllI. Heft 1. — Oervltte, Tum. da lobe temporal. Ball, de la Soc. ment de Belg. 
i\r. 12Ö. — FBretner, OperatioD bei Hirngeschwülsten. Arebiv für Psychiatrie. XLl. 
Heft 1. — Sandri, Echiuooocco del cervello. Biv. di patol. nerv. iX Heft 2. — 
Stell, Abseeß of the brain. Amer. Joarn. of med. sc. Nr. 407. —• Mecquin, Psendotumear 
e^r. Noav. Icou. de la Salp. XVllL Nr. 6. — Kleinhirn: Uflenorde and Weber, W., 
kleiahimabaoefi. Arch. f. Ohrenh. LXVU. Heft 2 a. 8. — Neuniann, H., Kleinhimabsueh 
oder lAbyrintheiterang. Ebenda. — Balbäres, Myasthenie: K6ipin, Erweiohang in d. 
Med. oblong. Arch. 1 . Psych. XLl. Uelt 1. — alberloni, Myastenia gravis. Bologna, 
’lipogr. Gamberiui. 84 E. — Ciirschmann und Hedinger, Myasthenie. Leatsches Archiv f. 
Um. Med. LXXXV. Heft 5 o. 8. — Botdt, Myasthenie. Mouatsschr. f. Neur. u. Psych. XIX. 
Heitl. — Bückenmark: Aiexasder, A., Bückenmarksveränder. nach VerschiaÜ der Aorta, 
iieitschr. f. klin. Med. LVIIL Heft 4 a. ö. — Rothmann and Moste, Pyrodinvergiftang bei 
Uunden. Deotsebe me«! Woch. Nr. 4. — Edinger, Bemerk, hierzu. Leotsebe med. Woeb. 
.Vr. 6. — Dana, Progr. masc. atr. Joarn. of nerv, and ment «iis. XXXilL Nr. 2. — Stiroke, 
Foliomyelitie. Weekbl. voor Geneesk. Nr. 8. — Onpri et Camus, Myelomalaeie. Bev. nearol. 

1 . ^ MegDW, Akate Myelitis. Norsk klag. f. Laegevldensk. Nr. 1. — Amberger, Halb* 
leitenläeioD des oberen Halsmarks darch Etieb. Bruns* Beitr. z. klin. Chir. XLVILL 
Utit l. — V. Ptnngen, Hämotomyelie. Wiener klin. Kundsch. Nr. ö. — Loeb, Verletz, des 
CoaoB termÜL Mitt aas deo Grenzgeb. der Med. a. Chir. XV. Heft Ö. — MHIa Graral 
noBopl^ia. Joom. of nerv, and ment dis. XXXllL Nr. 2. ~ v. Baiogh, Cyto«iiagDose 
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des Liq. cerebrospioalis. Wieoer ned. Woch. Nr. 9. — Sameie, Zytologie der Cerebro- 
spiaaldüBsigkeit. Zeitscbr. f. klin. Med. hVlil. Heft 4 u. 5. — Oooath, Choline dans le 
liq. cdpb.>raoh. Bev. oeor. Nr. 4. — Pashayan, Cerebrospinal fluid. Med. Eeeord. Nr. 1840. 

— Faur«, Traitement des parapldgiee spasniod. Revue de mdd. Nr. 2. — Sadger, Hvdriatil 
der organischen Erkrankungen des Rnckenmarks. Medicin. Blätter. Nr. 6. —* Wirbel¬ 
säule: Liewelyn, Spondylitis. Edinb. med. Joum. XIX. Nr.2. — Alqafar, Troubles ner 
veni dans le mal de Pott Noov. Icon, de la SalpOtriOre. XIX. Nr. 1. -> Marie et liri, 
Spondylose rhizomelique. Ebenda. — Multiple Sklerose: Finkelaburg, Bauehmuskel- 
iähmuug bei multipler Sklerose. Med. Klinik. Nr. 6. Syringomyelie: Raymond et 
Goillain, Syringobulbie. Bev. neurol. Nr. 2. — Sohelbor, Syringomydie. Fester med.-ehir. 
Presse. Nr. 6. — Wimmer, Syringomyelie. Hospitalstid. Nr. 2 n. 3. — Tabes: HWtei. 
Neueres über Tabes. Sohmidfs Jabrb. CCLXXXIX. Heft 1. — Splolmeyor, Nenroglia bei 
tabischer Optikusatrophie. Klin. MonatsbL f. Ängenheilk. XLIV. — Forooczl, Mit Neur^s 
komplizierte Tabes. Fester med.-chir. Preese. Nr. 2. — Long et Gramer, Tab^ tardit 
Kev. nenr. Nr. 8. — Hirochberg, R., Plötzlicher Tod bei Tabes. Neur. Centr. Nr. 1. - 
Reflexe: Sergl, Reflex and automatic excitability. Journ. of ment path. VH. Nr.4. » 
DreyfuM, Traumat P^illenstarre. Münchener med. Woch. Nr. 8. — Krampf. Kon¬ 
traktur: Steyerthil, Torticollis spaamodicus. Arch. f. Peych. XLL Heft 1. — Coali, 
Spasmus nach Malaria. Gazz. d. osped. Nr. 8. — Periphere NervenlähmungeB; 
Adam, Abducenslähmung nach Lumbalanästhesie. Münchener med. Woch. Nr. 8. — PetH, 
Prognoee der peripb. VlLlähmung. Qazz. d. höp. Nr. 16. — Schlesinger, H., Symptom 
bei Qaumenläbmnng. Nenr. Cente. Nr.2. — Lnbünskt, Pneumothorax u. BeoorreDslähm. 
Berliner klin. Woob. Nr. 1. — Bobbio, Traum. Radialisparalyse. Oazz d. osped. Nr. It 
Strohe, Naht des N. radialis. Monatssebr. z. Unfallh. Heft 1. — Klempner, Narkose 
läbmung des N. crur. u. obtur. Neur. Centr. Nr. 3. — Wolff (Danzig), Lähmung der 
Qlutaei. Monatssebr. f. Unfallh. Nr.2. — Neuralgie: Hartenberg, Migraine des a^ri- 
tiques. Presse mdd. Nr. 6. — Hauffe, Ischias und Luftdruck. Wiener med. Presse. Nr. 6. 

— Ostwali, Alkohol-Cocain- and Alkohol-Stovain-lnjekt bei Neuralgien. Berliner klin. 
Woob. Nr. 1 u. 7. — Schloesser, Neuralgiebebandlung. Berliner klin. Woch. Nr. 8. — 
Sadger, Hvdriatik der Neuralgien. Ther. Monatsb. Nr. 1. — Forbea-ftoos, Laparotomie 
wegen Ischias. Lancet Nr. 4298. — Neuritis, Landry’sche Paralyse, Lepra: 
Wittmaack, Neuritis des Hömerven. Zeitscbr. f. Obrenh. LI. Heft 8. — Conzan, Arsenik- 
neuritis. Neurol. Centr. Nr. l. — Boduaehi, Nenrite interstiz. ipertrof. Rif. di rat nerr. 
XI Heft 1. — Kuttner, Herdersohein. bei polyneurit. Psychosen. Arch. f. Psych. XLl. 
Heft 1. — Kouindjy, Massage hei Neuritis. Zeitschi. f. phys. u. diät. Ther. IX Heftl. — 
SchOtza, Landry’sche Paralyse nach Typhus. Berliner klin. Woch. Nr. 7. — WilklM^ 
Lepra aof den Philippinen. Joum. of Amor. Assoc. Nr. 5. — Basedow, Akromegalie, 
Myxödem, Tetanie, Raynaud: Matten, Acute Graves'disease. Dublin Joum. Nr. 409. 

— Somerviile, Exophthalmio goitre. Glasgow, med. Joum. LXV. Nr. 2. — Warden, 
Basedow. Journ. of Amer Assoc. Nr. 2. — Bocclardo, Basedow. Qazz. d. osped. Nr-12. 

— Holmgren, Wachstum bei Basedow. Fortschr. d. Med. Nr. ö. — Aronhelm, Antithyieoidii 
bei Basedow. Wiener klin. Rnndsob. Nr. 4. — Dromard et Lavattorl, Ddgdn. ment et 
Basedow. Arch de neur. Nr. 121. — Miehaltki, Therapie des Basedow. Bruns' Beiti. t 
klin. Chir. XLIX. — Beebo, Serumbehandlung des Baseaow. Joom. of Amer. .Aasoc. Kr. 7. 

Rogera, Bäsedowbebandl. Ebenda. — Martini, Therapie bei Basedow. Arch. di psich. 
XXVll. Fase. 1 —2. — Barrott, Akromegalie. Amer. Jonrn. of med. so. Nr. 407. — Hoya, 
Myxödem. Arch. f. Psych. XIjI. Heft 1. — Pol, Acromögalie et infantilisme. Nonv. Icoi. 
de la Salp. XIX. Nr. 1. — Lemot, Infantilisme. Ebenda. — Haiberg, Myxoedbme et dmptioBs 
vesicul. Rev.nenr. Nr.4. — Hertiter, Myxoedemawith ascites. Amer. Journ of med. se. Nr.40i. 

— Scholz nnd Zingerie, Kretinengehim. Zeitscbr. f. Heilkunde. XXVII Heft 1. — Barrio. 
Cretinismo Arch. di. psich. XxVII. Faso. 1—2. — Pinelas, Tetanie. Dentsches Arch. (. 
klin Med. LXXXV. Heft 6 u 6 — v. FranM-Hochwarl, Schicksale der Tetanieknnken. 
Luaena, Schilddrüse nnd Nebenschilddrüse. Rif. med. Nr. 8. — SeWetinger, E., Um- 
Bchriebenes Oedem. Med. Klin. Nr. 4. — Nenrasthenie, Hysterie: Moy«r. K, 
Funktionelle Neurosen und Erkrank, der weibl. Genitalorgane. Monatssebr. f. Crebnitsfa. o. 
Gynäk. XXIIL Heftl. — Maithieu und Roux, Gastrische Hysterie. Gaz. d. höp. Nr. 4 
u. 18 und Hyster. Erbrechen. Gaz d. höp. Nr. 22. Sadger, Nervöse Dyspepsie. Boss' 
Archiv. Xil. Heft 1. — Upintka, Qsstrite hystörique. Arch. de nenr. Nr. 122. — D ri ai , 
Hysterie im Kindesalter. 2. Aufl. Halle, C. Marbold. 86 S. — Scbleolnger, H., SrphiL n. 
^ster. Pseudo-Osteomalaoie. Dentsohe med. Woch. Nr. 1. — Oppenheim, Psyohastnenisebe 
bimpfe. Joum. f. Fsycbol. o. Neur. VI. — Delacroix et Solager, Amnösie rdtro-antiro- 
urade ohez nne bystöriqne. Rev. neur. Nr. 1. — fltionne, üleere et gangröne de natnre 
byst^ique. Rev. neur. Nr. 2. — Sonkhanoff, Phobie du regard. Joom. f. PsychoL n- 
mur. VI. Heft 5 n. 6. — Oppanhaln, Psychasthenisohe Krämpfe. Ebenda. — Lombroto. 
Ossessione isterica. Arob. di psich. XXVU. Fase. 1—2. — Lovy, Cure de la nenrastbönie- 
Arch. gdnör. de Möd. Nr. 6. — Birnbaum, Hetralin gegen sexnelle Nenr. Wiener kUi- 




EoBdseh. Nr. 5. — Chorea, Tio: Zambelli, Cboreabehandluug. Gazz. d. osped. Nr. 9. 

- Lu|c, Uuntiugtoubche Chorea. Berliuer kliu. Wuch. Nr. B. — RoaSenda, Corea pre- 
ptniitica. Arch. di psich. XXVil. Fase. 1—8. — Vetlasea, Chorea gravidarom tl Psyehose. 
.Vonk Maf. f. LaegerideDsk. Nr. 1. — Sheill, Chorea gravidarani. Practitiouer. LXXVI. 
N’r. 2. — Morton Prinee, Ualtiform tic. Joom. of nerr. and ment. dis. XXXlll. Nr. 1. 

- Epilepsie: Oiwf and Lograsso, Blood of epUeptics. Amer. Joom. of med. sc. Nr. 407. 

- Oiwf, EpÜepsy and myopathie. Jonrn. of nerv, and ment. dis. XXXlll. Nr. 1. — 
Plane, Motoris^e Epilepsie. Nenr. Centr. Nr. 8—5. — Brata, Epilepsie nach'elektr. Schlag. 
Anti Sachv.'Ztg. Nr. 3. — Raoeka, Epüept. Irresein. Arch. f. Psych. XLI. Heft 1. — 
Knipitar, Brometone in epilepsy. Therap. Gazette. XXTT. Nr. 2. — Dougall, Epileptic colony. 
Jonrn. of ment. so. Nr. 216. — Himdale, Hydrotlierapie bei Epilepsie. Juam. of Amer. 
.lwoo. Nr. 3. — Tetanus: Tabnsso, Blut tetanuskranker Pferde. Ztbl. f. Bakter. XL. 
üeft 8. — Vergiftungen: Bolten, Morphinismos. Weekbl. voor Qeneesk. Nr. 5. — 
AsIlMaame et Parrot, Delir, tremens chloralique. L’Encephale. Nr. 1. — Alkoholismus: 
taprd et CharfOfltier, Jvresses delirantes. L' Enodphale. Nr. 1. — MiuslHirger, Einsichts- 
lonigkeit der Alkoholisten. Monatsschr. t Nenr. n. Psych. XIX. Heft 2. — Melae^ 
l'oiisehe Verwirrtheit. Die Alkoholfrage. 11. Heft 4. — Syphilis: Ziehen, Syphllit. 
Eikr. in der hinteren Scbadelgmbe. Tber. d. Gegenw. Heft 1 n. 2. — Trauma: Stoyor- 
tkal, Unfallnenrosen. Ärztl. Sachv.>Ztg. Nr. 8. — Rdgis, Nenrasthdnie tranmat. ohez les 
trtdrio>8clereQX. Kev. de mdd. Idgale psych. Nr. 1. — Steinhaaten, Hitzschlag, Psychosen 
uod Neurosen, r. Leuthold^Gedenkschr. 11. — Herzfeld, ^myvaJ bei traumat Neurosen. 
AiztL Saohv.'Ztg. Nr. 4. — Hnskelatrophie: Gowers, Facial hemiatrophy. Bev. of 
.Venr. and Psych. Januar. — Klippei et Villaret, Atrophies myopathiques. Arch. ^n. de 
Ued. Nr. 7. — Familiäre Krankheiten: Meem, Myotonie. Arch. de neur. Nr. 128. 

- Spielneyer, h'amiliäre amaurotische Idiotde. Neur. Centr. Nr. 8. — Sterling, Tay- 
Ssehasche Krankheit Ebenda. —> Frank, Familiäre amanr. Idiotie. Joom. of Amer. Assoc. 
.%.8. — Varia: Rodenwaidt, Militärische Aasbildung u. geistiges Inventar des Soldaten. 
Uonatsschr. f. Psych. n. Neur. XIX Heft 1. — Fleitchl, Ictus laryngis. Med. Blätter. 
.Vr. 8. — Hegiienin, Schwindel. Corre»ond.-Bl. f. ^hweizer Ärzte. Nr. 1. — v. Frankl* 
Heehwart, Meniäre. 8. Aufl. Wien, A. Holder. 101 S. — Stransky, Associierter Nystagmus. 
.Veur. Centr. Nr. 1. — Schosn, Das Schielen. München, J. F. Lehmann. 250 S. — Zahn, 
Prognose des Stotterns. Zeitsebr. f. die Beh. Schwachsinn. Nr. 1. — Rothschild, Hygiene 
der spoatanen Blaseneutleerong. Mediz. Klio. Nr. 55. 

V. Psyehologle. BIsulsr, Psychophysischer Parallelismus. Zeitsebr. f. Psyebol. n. 
Fhys. der Sinnesorg. XLI. Heft 1. — Heymans, Psychische Hemmung. Ebenda. — Bold* 
ttsM, Merkfäbigkeit. Ebenda. — Hammer, Aufmerksamkeitssebwankangen. Ebenda. — 
Ksri, Menschliches Seelen- und Geistesleben. A Hirschwald. 180 S. — Blanehini, Mentalita 
dells razza oalabrese. Biv. di Psicol. 11. Nr. I. — Färä, Le sei et le travail. Bevue de 
nM. Nr. 8. — Adamkiemez, Pensde inconsciente. Paris, J. Boosset 96 S. — Tomeoka, 
Verbesserungsunterrioht. Neorologia. IV. Heft 10. — Qoldscboider, Assooiationsbildung. 
Xenr. Centr. Nr. 4. — Siemens, Aussage. Monatsschr. f. biminalpsych. 11. — Schott 
uid Bmolln, Aussage. Jur.-psycL Grenzfr. UL Heft 6 u. 7. — Rudolph, Kausalität und 
Weitaosebauong. Koblenz, Selbstverlag. 56 S, — Fdrd, Psychophysiologie de Posage des 
lunettes. Nouv. Icon, de la Salp. XIX Nr. 1. 

TL Psyehlatrio. Allgemeines: Rodonwaldt, Militär. Ausbildung und geistiges 
Inventar. Monatsschr. f. Neur. n. Psych. XIX. Heft 2. — Hermann, Irrenheilkunde und 
üeilpädagogik. Psych. neur. Woch. Nr. 41. — Stadelmann, Degenerative Anlage bei 
PsyehoseQ. Wiener med. Presse. Nr. 6. — Oohrn und Scheele, D^enerationszeiohen. 
Yierteljahrsschr. f. ger. Med. XXXI. Heft 1. — Klippel et Antheaume, Pathologie mentale. 
L’ En<^hale. Nr. 1. — Marandon de Montyel, Canses prddisposantes en pathol. ment. 
Berne de mdd. Nr. 1. — Terrien, Les psychopatbies chez le paysan. Progr. mdd. Nr. 8. 

- Sokalsky, Psychoses aigu^s. Ann. med.-psyohol. LXIV. Nr. 1. — Bohr, Glaube an die 
Besessenheit. Allg. Zeits^r. f. Psych. LXllI. Heft 1. — Näcke, Der Kuß bei Geistes- 
knuken. Ebenda. — Tinl und Benin!. Diazoreaktion bei Geisteskranken. Rif. med. Nr. 5. 

- Klippel et Lefaa, Sang dans les maladies mentales. L' Encdphale. Nr. 1. — Cole, 
Apbade and mentid disease. Journ. of ment sc. Nr. 216. — Crookshtnk, Insanity. Ebenda. 

- hrtpes, Psychiatric Classification. Ebenda. — Broun, Pelvic diseases of insane womeu. 

Amer. Joom. of med. sc. Nr. 407. — Pfersdorf, Bededrang bei Denkbemmung. Monats* 
wlihft f. Neur. u. Psych. XIX. Heft 2. — Albrand , Fupillennngleiohheit ^i Geistes- 

knakea. Wiener klin. Bundschau. Nr. 7. — Shepherd Jvory Franz, Time of mental pro- 

etsses etc. Amer. of Fsyobol. XVU. — Schott, Simulation und Geistesstörung. Aron. f. 
Ptyeh. XLI. Heft 1. — Angeborener Schwachsinn: Uebmann, Kinder, die schwer 
lewB, schreiben und rechnen lernen. Aus „Vorles. über Sprachstör.“ Heft 6. Berlin, 
0. Coblentz. — Rainzford, State interference on behalf of the imbecile. .Journ of ment sc. 

Nr. 216. — Tropsat, Oedbme des pieds chez 2 imböciles. Nouv. Icon, de la Salp. 

^IX Nr. 1. — Roju, ImbeoilUta. Studi Sassaresi. IV. Pasc. 1. — Franceschi, Distimia 
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oiolica in una iinbeoüle. Riv. d> patol. nerr. XI. Paso. 2. ^ Sekaafer, H., UonliBolier 
äciiwachsinn. Allg. Ztsohr. f. Psyuh. LXIU. Heft 1. — HelUr, Beseh&fugaiigstherapie. 
(iesellsolu f. Kinderh. Meran. — Sexnelles: Ullmaan, Sezoelle Aoflciärung der Schal* 
jogend. Monatsohr. t Gesandh. Mr. 1. — Coüa, Homosexaelle Handlangen im KAP»«i^h. 
Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Med. XXXI. Hett 1. — Bloch, J., Sezaelle Perversion. Media 
Klinik. Nr. 2. — De Blatio, Pederasti. Areb. di psioh. XXVXL Pasc. 1 — 2 . — Motrteeane 
e Selvatico , Caratteri anomali nei delioienti. Ebenda. — Hirschfeld, GeschleobtS'Obergänga 
Leipzig, W. Malende. — iiberg, Lastmord. Monatsschr. f. IHiminalpsycboL IL — 
Funktionelle Psychosen: Huggla, Blot bei Hem. praec. Ri£ med. Nr. 1. — Hts- 
ricbsen, Pseudologia pbantast V iertMjahrsschr. L geriohtl. Med. XXXI. UeR 1. — ait, 
Induziertes Irresein. AUg. Zeitschr. 1. PsycU. LXlli. Heft 1. — Btranakjr, Kombinierte 
Psychosen. Ebenda. — Pfsiflsr, Zircomsknpte Autopsychose. Monatsschr. £. Psyoh. n. Neor. 
XiX. Heft 1. — Broiler, Manische f^ympcomenkcinplez. Psych. neor. Wooh. Nr. 43. — 
Crocq, Hem. prdc. Bull, de la äoc. de udd. ment Nr. 125. — BÜn, Tronbies ocolaires 
daus la dem. prdc. Kev. neor. Nr. 4. — BoUon, Amentia and dementia. Joarn. of ment 
Science. Nr. 216. — Progressive Paralyse: Collini, General Paresis. Medie. Record. 
Nr. 1638. — Schaffer, Fibrillenbilder der Paralyse. Neur. Centr. Nr. 1. — Uikict, Progr. 
Paralyse. AUg. Zeitsohr. £. Psych. LXlIL Heft 1. — Knauer, Progr. Paralyse. Mönebener 
med. Woch. Nr. 8. — Nicke, ErbUchkeit bei der Paralyse. Arch. L Psych. Xl.l. Heft i. 
— Nicke, Syphilis und PÜalyse in Hosnien. Neor. Centr. Nr. 4. — Marandon de Meatiiel, 
Papillenrehexe bei Paralyse. Gaz. des höp. Nr. 19. — Nerman, Multiple lipomata in gen. 
par. Joum. of ment. sc. Nr. 216. — Marie et Pelletier, Mal pertbrant et par. gen. Arch. 
de neur. Nr. 122. — Forensische Psychiatrie: Levti, Internationales Entmündigangs- 
recht Leipzig, C. L. Uirscbfeld, 814 b. — Krauser und kchaiu. Geisteskranke im SLü. 
Jari8t.-psyon. Grenzlr. UL Heit 6 o. 7. — Kraus« und Talebmann, Vemichtu^ des kind* 
liehen Lebens bei Geisteskr. d. Mutter. Ebenda. — Breslar, bimulation von Geistesschwache 
bei Schwachsinn. Psyeb.-neur. Woch. Nr. 45. — Hoppe, Simulation und Geisteastöraog. 
Vierteljahrsschr. f. ger. Med. XXXI. Sappl. — Rixeiv Interess. GerichtsverhandL Psych.* 
neur. Woch. Nr. 46. — Mirabella, Caratteri degsn. di 64 delinquenti. Arch. di p»ieb. 
XXVU. Fase. 1—2. Tovo, Morfol. ccrebri. nsi delinq. Ebeoda. — Sdrieux, Etablissements 

pour alidnds criminels. Rev. de mdd. ldg.*psych. Nr. 1. — Therapie der Geistes¬ 
krankheiten: ChoUen, Beschäftigung für uberwacbnngsbedhiitige Kntnke. p8ych.*near. 
Woch. Nr. 44. — Briand, Tuberculose dans les asiles d'alibnes. Ann. mdd.-p8ych. LXIV. 
Nr. 1. — Engelken, Weibl. Pfl^e bei männl. Geisteskr. PBych.*Dear. Wccu. Nr. 42. — 
Robertien, Female nurses. Journ. of ment sc. Nr. 216. — Breene, Tuberoulosis in asylonu. i 
Joum. of ment sc. Nr. 216. — Sehr, Heilanstalt Stacheln. Petorsb. med. Woch. Nr. 7. | 
Yil» Therapie. Szentkirilyi, isopral. Wiener klin. Rundschao. Nr. B. — Aih I 
Hypnotische Experimente. Lancet Nr. 4800. — Rom, Behandl. der Kopfschmeraeo mit 
Kaloiamsalzen. Imncet Nr. 4299. — Stintzing, Behandl. der Lähmungen. Deutsche med. 
Woohenschr. Nr. 1. — Brotoo, Behandl. der Kinderlähmung. Journ. of Amer. Assoc. 
Nr. 1. — Poters, Bomyval. Münchener med. Wooh. Nr. u. — Merzback, Hornyval. Fortsohr. 
der Medizin. Nr. 1. — Pfiiler, Derivat der Baldriansänre. Deutsche Arzte*Ztg. Hett 1. — 
Knopf. Valyl gegen Ohrensausen. Therap. Mon. Nr. 2. — Fround, it, Hydrother^a 
Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Nr. 3 u. 4. — Bum, Massage. Wiener med. Presse. Nr. 7. — 
Schork, Elektromagnet Heb. Med. Klin. Nr. 4. — Pnilippson, Vierxellenbad. Deutsche 
med. Wooh. Nr. 8. 


VI. Vermisoiites. 

Seit Begiou dieses Jahies ersebeiueo in unserem Spezialfach folgende drei neos Zeit* 
Schriften; 

1 . L’Eucbpbale, Journal de Psychiatrie. Ueransgegeben von Antbeaume and Klippel 

2. Revue de MMecine l^fal«. Heraasgegeben von Autheaume, unter Mitarbeit vm 
Ballet und Vallon; 

3. The Journal of Abnormal Psychology. Herausgegeben von Morton Prince, onkr 
MitliUfe Tou Uüusterberg, Putuam, Hoch, Sidis, Daua und A Meyer. 

Aut die iu diesen Zeitscühfteu enthalleneu Ar^iten werden wir demnächst noch 
zurückkommen. 

Die nächste VeruftinoüaiiM der Vereinigang mitteldeutaoher Puyohiat« 
und Neurologen üodet am 2l. Oktober d. J. in Dresden statt GeschäfUfuhrer sind 
Herr Ganser und Herr Bobmig. 

Um Einsendung von Separatabdrheken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Prof. Dr. E. Mendel, 
Pankow b. Berlin, Breiteetr. 44. 

Verlag von Van ft Comp, in Leipzig. — Druck von Mutsmu ft Wicno iu 
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Sanatorinm Qnisisana Baden-Baden 

für Innere und Nervenkranke ***** 
Erholungsbedürftige und Rekonvaleszenten 
Dus i^anze •Ta.lir 


Dr. Clemens Becker, konsult Arzt 


l>r. Viktor Lippert, Chefarzt 


Heilanstalt für Nervenkranke 


Villa Emilia, Blankenburg (Schwarzathal), 

ist das Sans» Jahr eoAlEaat. 

l)!«, fHlher I. Assistent von Hm. Geh. Rat Prof. B inswanger-Jena. 


flr. Dr. Teuscher’s Sanatorium oberioscuwitz- 

^ Weisser mrsoh bei Dresden. 

PhTSlk.-diitet. Kurmethoden. Für Nerven-, Stoffwechsel-Kranke und Erhotungs-BedOrttige. 
Neues Badehaus. Elektr. Licht. Centralbeiz. Alter Park. Winterkuren. 
Dr. H. Teiuoher, NervettJint, Or. P. Tetiaoher, prskt. ArzU Proap^hte, 




Schloss Hornegg 

etotion 6unl>etsbeim otn Hetkar. Sinie; 1|t{bcItrrv(i-!(HlbtaRn. 
Speziell für Emtthranjssllicrapie eingerichtetes Sanatorium. 
Wasserheilverfahren. Elektrotherapie, Massase, Gymnastik. 

Für Herzkranke Kohlensäure- u. Wecbselstrombllder. 

Sift SIcttTit^e Stbnditang. Qp* 9aa oent* Hakr arpffntt. t fltT}ir. !protptff(. 

Leitender Arzt: Dr. RBmheld. 


Sanatorium £lisabeihenberg 


Station Olaldhausen. I SId. Bahnfahrt v.Stuttgart. VQr Innere u. nervenkranke (klinisd) geleitet). 
Or. Sumon, früh, fltsistent von Bofr. Prof. Üierordt-Beidelberg u. Prof.CUindstheid-Ceipzig. 




:iBi: 


Harz, 


Sanatorium Suderode am 

unmittelbar am Walde gelegenes 

Kurhaus für Nervenleidende und Erholungsbedürftige. 


Das ganze Jahr geöf&iet. 


Dr. Facklam, NerTonarzt. 


IHM 


Wernigerode a. Harz, Sanatorium Salzbergthal. 

Kuranstalt für Nervenkranke und Erholungsbedürftige. 

Aufnahme: ca. 30 Patienten. — Familienanschluß. — Das gan%e Jahr besucht, 

Prospekte durch Dr. Outtmann, Nervenarzt. 

Sanatorinm Marienbad bei Goslar a. H. 

I Kuranstalt für aUe nervösen Erkrankungen, Alkoholismos, Morpbmmsaeht. 
Pbjrukal.-di&tet. Heilvorfabren, sowie alle übrigen bewährten Heilmethoden. 

—ramllionansohlnfi- ^ 

Hienrvn .öllia 

Heil- und Pflegeanstalt fOr die leichten Formen der Gematskrankhelteo. 

rpHptlcte kMt«ato« durch die Verw*)tiutE. Dr. ned. Benno, Nerveoertt u. hrttl. Direktor. 
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Dr. Eahlbanm, Grörlitz. 

Heilanstalt für Nerven- und Gemütskranke. 

Offene Kuranstalt fUr Kervenkranke. 

Ärztliches PädagOKium jugendliche NerreQ- und Gemütskranke. 


W asserheilanstalt Sonneberg i. Thur. 

Sctn.£ktoi:*lxuaa. fCLz* N'ez'TrexaJs.jra.rkls.o. 

Das ganze Jahr hlndurcb geöffnet. 


Prospekte durch den Leiter und Besitzer 


l>i'. Daulce. 


fitAX&.A'tOX'i'UZXl. Dx*. 

Ballenstedt a. Harz (Villa Friede) 

für HerTeiUeidendea.£rhoInng8bedüTftige. Alle einsebläg. Kurmittel. Elektr. Licht. 
Centralheizung. Komfort. Sonnige Waldlsge. Sommer und Winter besucht. Prospekt. 


Lauterberg (Harz). 


Sanatorium 

für 

Nervenkranke, Erholungsbedürftige 

■ Dr. Ritscher’s Heilanstalt ■ Diätetische wmterkuren 

Besitser and Leiter S.-R. Dr. Otto Dettmar, 11. Arzt Oberstabsarzt Dr. Kmmfahc 

Sanatorium Fassow, Meiningen, 

für Nervenkranke, Erholungsbedürftige und Entziehungskuren. 

ElektrUcbe Lichtbäder ond elektrUch« Beleuchiuog. OntnitheisuDe. Nor 20 Kiuk«. 

Keine Cei*te«lcr*n1ceB. Id iinmiRelbDrster Nähe der herioslichen PukAnlDcen «ind von Wtldtuz«^ 
V>aa gan»« Jahr gaOffnet, Modern M»d t*«i< Hngeriohtet. Proepekto. 

Dr. med. Adolf Psssow. 


USW. 


Dr. W. Balser’s Sanatorium Köppelsdorf 

bei Sonneberg in Thflringen. 390 Meter Uber dem Meer. 

Behaglich eingeriebtete, dicht am Walde gelegene, das ganze Jahr geöfihete, familUrej 
Anstalt für Kekonvaleezenten, Erholungsbedürftige, Blatarme und Nervenkranke. 


Dr.FttllesSanatorinm Liebenstein i.Tbür.Walü. 

Klinisch geleitete Kuranstalt für Nerven- und innere Kranke, sowie 
ErholunMbedürftjge. — Komfortabler Aufenthalt in herrlicher Umgebung. — 
Reichhaltige Kurmittel bei beschränkter Patientenzahl, individuelle Behandlung. 

Spszlslprospekle. 

Dr. Füllet Dr. 0. Meyer Dr. Foss 

Nervenarzt. Nervenarzt. Arzt für innere Krankheiten. 


Haus Rockenau 

s£i bei Eberbach ^ 

am Neckar (Baden). 


Heilanstalt für 
Nervenkranke (Näherei im Prospekt) 
Alkohol- u. Morphiumkranke 
der besseren Stünde. 
Prospekte und Auskünfte dorch 
Besitzer und Leiter 


l>r. O. F&reir (vonn. Assistent von Herrn Prof. Krlpslio). 


Druck ^'0n MeUssr A WltUs.ln l.plpric. 
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ANKÜNDIGUNGEN. 


Für die städtische HeiU und Pfleganstalt in Dresden werden zwei Hilfsärzte 
faucht. Außer freier Kost, Wohnung, Heizung, Beleuchtung, Wäschereinigung und 
Bedienung wird im ersten Dienstjahre an barem Gehalte 1500 oft, ira zweiten 
1750 und im dritten 2000 c# gewahrt. 

Die Anstalt mit Laboratorinm und Sektionshaus ausgestattet, bietet zu 
wi^oschaftlicher und praktischer Ausbildung reichlich Gelegenheit. 

Auskunft erteilen die Oberänte Hofrat Dr. Ganser und Sanitätsrat Dr. Hecker. 

Bewerbungen sind unter Beifügung der erfordexdichen Nachweise bei dem 
Krankenpflegamte in Dresden, Laadhausstraße 7 einzureicben. 


— Oie Stelle des Oberarztes ===—= 

-an der neuen psychiatrischen Klinik in Greifswald ist baldigst zu besetzen. 

muneration 2000 c^; für Wohnung und Veriiflegung I. Klasse sind 630 c/H 
m zahlen. 

Ausbildung in der Neurologie und pathologischen Anatomie emünschi 

Prof. Dr. Ernst Schultze. 



Sanatorium Quisisana Baden-Baden 

für Innere und Nervenkranke * * * * * 
Erholungsbedürftige und Rekonvaleszenten 

Da«* {ganze tTalir besuolit — .. 

Br. Clemens Becker, konsult Arzt Dr. Viktor Lippert, Chefarzt 


TI— r - Goo gle- 




































8t. Blasien 


Hochtal - und Waldkurort 

im bad. Schwarzwald 
776 m über Heer 


Kurbaus u. Ulasserbeilanstalt, Sanatorium Uilla Cuisenbeim. 


eiae der höchstgelegcEen DeuUehUnds. 

Saison Tom 15. Mal bis I. Oktober. 
Größter Komfort der Neuzeit, 200 heizbare Zimmer. 
Halle u. modernisierte Geseilschafisräume (Warm* 
wtszerheisung), elektrisches Licht, Glas-Terrassen 
und Veranden (42 Speiselische). Litt. Pension. 
Für die verschiedenen Arten von Krankheiten 
besondere Oialtische. 


am Sudhang des bewaldeten, 1210 ro hohen 
Uoetzbergs. 

Dss ganie Jahr geöffoet. 

90Zimmer und Salons; fast alle mit Süilveranden. 
Küche unter iirul. Aufsicht. Großemit der Villa durch 
COm lange Wsndelbahn verbundene Liegehalle ßr 
Freiluftknren am Rande des Waldes. Ruhige Lage. 
Eigene Waeeerheilanetatt. 


Alle Arten von BSdem uad Duschen einschl. Möor-, kohlensauren Sol-, elektr. Licht-, Luft- und 
Sonnenbädern. Ruhig gelegene Raume Tür Einpackungen. Liege- und Wandelhallen. Massage 
und Heilgymnastik, Terrainkuren. 

HeilaDSOigen; namentlich Krankheiten der Nerven, des Magendaimkanals und des StolTwechsels. 
Lungen- und Oriateakronke auageachloaaen. 

Kurhaus St. Blasien. — Villa Luisenheim. ^ Ärztl. lieittmg; Dr. Determann-Dr. van OontL 


Heilanstalt für Nervenkranke 


Villa Emilia, Blankenburg (Schwarzathal), 

ist dna ganss Jahr geöffnet. 

Dr. Yl^arcla. früher 1. Assistent von Hm. Geb. Rat Prof. Binswau^er-Jena. 


SAZXAtox'l'U.zsa. 13x*. B\x3azi.ezzi£i,x:izi. 

Ballenstedt a. Harz (Villa Friede) 

für Nervenleidendeü-Erholnngsbedürftige. Alle einschläg. Kurmittol. Elektr. Licht 
Centralheizung. Komfort. Sonnige Waldlage. Sommer und Winter besucht. Prospekt 


Froher Dr. Gierlichs Rurbaos 


WIESBADEN @ 

^ Sanatorium Friedrichsböhe 

(Qr Nerven-, innere Krinke und Erhotunssbedürftlse. 

Besitzer u. leitende Aerzte DlDlR. Friedlaeoder u. F. Sclunielaa. 


J 

I 


Ra an . Ra rl an Sanatorium Dr. Ebers 

Ijatltgll JjiXUtjlX, Nervenkranke. 

Das ganze Jahr geöffnet. Leitende Ärzte: Dr. Ebers, Dr. HeUigenthsL 


Schwarzwald - Sanatorium Sonnenberg, 

für Nerven«, Morphium*, Cocain-, Alkoholkranke, Erholungsbedürftige und Genoseade- 
Das ganze Jahr geöffnet. Höchstens 15 Patienten. Vornehme physik.-dlllel. KuransUlf 
mit allen modernen Üierapcotischen Einrichtungen. 

Herbst- und Winterkuren. Dr. Kart H&lbey, 


Prospekte. 


bUher II. Arzt d«r Dt. Erlenmo>-«r’tcben Asiul)" 
für Gemüts- und Nervenkrooke (Beadorf a'Rf.-w 


Sanatorium Marienbad bei Goslar a. H. 

Kar&nsUlt for alle nerröteD Erkraokangeo, Xlkobolisman. Morphiumsachtj 
Physikal.-diitet. Heilverfahren, sowie alle übrigen bewäbrtoo Heilmethoden. 
FamllienanBObltiA- — ■■ ■ 

Hiervoa vOlIlg gotroaati 

Heil« and Pflegeanatalt fOr die leichten Formen der Getnütskrankbeltea* 
Pr««p«kte kootcaloa durch di« Vcrvaltoag. Dr. tsed. Benno, Nerveaartt «. aniL ' 
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L Originalxnitteilungen. 

1. Über Hyperästhesie 
der peripherischen Gesichtsfeldpartien. 

Von A. Pick. 

Während funktionelle Hjpästhesien der peripherischen Gesichtsfeldabschnitte 
seit längerer Zeit .den G^enstand eingehenden Stndinms bilden and als Gmnd- 
lage verschiedener sensorischer nnd psycho-sensorischer Störungen ersviesen worden, 
ist dem g^nsätzUchen Zustande derselben Abschnitte keine Bedeutnng bisher 
zuerkannt worden; durch die nachstehende Mitteilung möchte ich zu weiteren 
Beobachtungen in der bezeichneten Richtung anregen, weil sich mir ans den 
zu berichtenden Tatsachen die Ansicht ergibt, daß das weite Gebiet der als 
Hyperästhesie der Retina zusammengefaßten Erscheinungen einer präziseren 
Auseinanderlegung zugänglich ist Einen Versuch in dieser Richtung habe 
ich schon in einer früheren Mitteilung^ gemacht, wo ich zeigen konnte, daß 
eine von dem Kranken beklagte und sich zunächst als sogn. Hyperästhesie der 
Retina darstellende Störung des Sehens durch ein pathologisches Nachklingen 
der Seheindrücke bedingt sein dürfte. 

Es ist eine für jeden von der Selbstbeobachtung herzunehmende Er¬ 
scheinung, daß die Autiuerksamkeit für die im indirekten Sehen sich darstellen¬ 
den Objekte unter normalen Verhältnissen eine gegen die Peripherie des Ge¬ 
sichtsfeldes hin allmählich abgestufte ist; weiter wissen wir, daß man entsprechend 
dem Typus stärkerer oder minder gradiger Konzentration der Aufmerksamkeit 
im allgemeinen zwei Typen aufstellen kann, je nachdem dem indirekten Sehen 
mehr oder weniger Aufmerksamkeit zugewendet ist; dementsprechend geht der 
•eine, nur die im Blickpunkte der Aufmerksamkeit befindlichen Objekte beachtend, 
durch die Welt, während der andere für alles, was sich im ganzen Umkreis des 
Gesichtsfeldes darbietet, ein offenes Auge hat‘ 

Als weitere wichtige Tatsache wäre endlich noch das jeweils verschiedene 
Verhalten des Reflexapparates in Betracht zu ziehen, der dazu dient, bei peri¬ 
pherischer Netzhautreizung die Stelle des deutlichsten Sehens auf die Ursache 
dieses Gesichtseindrucks einzustellen. 

Hält man diesen Tatsachen die Annahme einer Hyperästhesie der peri¬ 
pherischen Netzhautpartien (ich sehe davon ab, ob nicht das ,innere Auge*^. 
also außer den entsprechenden Partien der Netzhaut auch die des Sehnerven 
und der Hirnrinde in Betracht kommen) entgegen, so ergibt sich leicht daraus 
die Möglichkeit einer von dem ICranken peinlich empfundenen Sehstörung, deren 
Wurzel vielleicht nur durch den glücklichen Zufall einer richtigen Deutung der 
subjektiven Angaben des Kranken freizulegen ist. Das Peinliche der Störung 

‘ Brain. 1903. S. 102. 

^ W. .Iaubs (PriDC. of Paychül. I. S. 487. Anmerkung) sagt, daß Fraaen im ftll- 
gemeinen ihre peripherische optische Aufmerksamkeit mehr trainieren aU Männer. 
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erklärt sich ohne weiteres aas dem Gegensätze, daß im allgemeinen jeder auf 
die Bandpartien fallende Gesichtseindrack die betreffende Einstellung der Ai^en 
förmlich erzwingt, während wir durch einen merkbar sich vollziehenden Aufwand 
aa Aafmerksamkeit auch bei fixiertem Auge jenen Gesichtsausdruck erfassen 
können; das Peinliche wird überdies auch dadurch gesteigert, daß, wie Heuno 
gezeigt, in dem angenommenen Falle auch das direkt fixierte Objekt im Blick- 
ponkte der Aufmerksamkeit bleiben muß, wenn die reflektorische Augenein* 
Stellung nicht trotzdem eintreten soll, so daß dementsprechend eine Zweiteilung, 
^ Zerstreuung der Aafmerksamkeit, statthaben muß; erzwingt das indirekt ge¬ 
sehene Objekt infolge peripherischer Hyperästhesie nun doch die volle Aufmerk¬ 
samkeit, dann wird das daraus resultierende Anstarren des direkt gesehenen 
Objektes erst recht peinlich zum Bewußtsein kommen. 

Zuerst ist mir die, hier natürlich erst ex post theoretisch in ihren Einzel¬ 
heiten konstruierte, Storung in den Äußerungen eines an Zwangsvorstellungen 
und Zwangsgefühlen leidenden Neurasthenikers entgegengetreten, der über eine 
eigentümliche, äußerst qualvolle Sehstörung klagte, unter der er zu leiden habe; 
er beschrieb sie laienhaft zunächst in der Weise, daß er sagte, „er sei geblendet, 
es fielen zuviel Strahlen ins Auge“; bei näherem Examen zeigte sich, daß, wenn 
er irgend etwas fixierte, er zuviel sehe, auch alle übrigen G^enstände, die um 
den fixierten Gegenstand herum wären; als ich einmal vor ihm stand, bekiffte 
er sich darüber, daß er wieder den Spiegel sehe, der seitlich hinter mir an der 
Wand hing; eine Diskussion mit dem nicht ungebildeten Kranken zeigte, daß 
sich die Dinge im indirekten Sehen offenbar seiner Aufmerksamkeit aufdrängten 
and dadurch das Sehen des direkt fixierten Gegenstandes gestört war; das 
Peinliche aus dem Ganzen resultierte aus dem zuvor beschriebenen Widerspruch. 
Die Untemuchung des Gesichtsfeldes nach der üblichen klinischen Methode ergab 
nichts zur Aufklämng der Erscheinung dienliches. 

Deutlicher und direkt als Folge einer das Sehen besonders treffenden Neur¬ 
asthenie erkennbar, bot sich die Erscheinung in einem auf der Klinik beobachteten 
Falle, wo sie den Ausgangspunkt für die Entwickelung schwererer psychopathischer 
Störungen bildete. 

Die betreffende Kranke, eine recht beschränkte ßauerndirne, trat Ende 
Januar 1906 in die Klinik ein; sie war nach Angabe der Schwester vor Jahres¬ 
frist in Wien in der Weise psychisch erkrankt, daß sie glaubte, die Leute 
schauten sic alle an und lachten über sie; die Kranke äußerte damals, sie selbst 
müsse auch nach den Leuten sehen, und wollte deshalb auch nicht auf die 
Straße gehen. Später habe sich der Zustand gebessert, in der letzten Zeit 
seien aber wieder verschiedene abnorme Erscheinungen aufgetreten; so klagte 
die Kranke darüber, daß wenn sie die Suppe auftrage, ihr der Gedanke komme, 
öe auf die Eausleute zu schütten, wenn sie ein Messer in die Hand nehme, 
zwinge es sie, jemanden von ihren Angehörigen zu verletzen. 

Die Kranke zeigt neben ihrer Beschränktheit einen hohen Grad von 
Schüchternheit und Verschämtheit, durch die die Beurteilung recht schwer ist; 
als der Extrakt wiederholter Examina ergibt sich etwa folgendes: Die Kranke 

32* 


V Google 



500 


bat sowohl für ihren froheren wie für den jetzigen Zustand durchaus korrektes 
ErankheitsbewuBtsein, betont immer wieder den Gegensatz zn anderen Kranken 
der Klinik und gibt über den Beginn ihrer Krankheit folgendes an: Sie habe 
bei den Maurern als Handlangerin gearbeitet und sich dabei sehr angestrengt; 
auch habe ihr der Trubel der Großstadt, die „Elektrische“, ror der sie sich 
geängstigt, geschadet, so daß sie spater nicht mehr mit den Kameradinnen rer- j 

kehrte, vielmehr fortwährend an ihre Gedanken denken mußte. Die Krankheit j 

habe damit begonnen, daß die Menses sistierten, die Angen nicht mehr „spielten“ 
wie früher, wobei sie einen Zwang batte, nach den Leuten zu schauen und des¬ 
halb bat es ihr in den Augen gespannt. Genauer beschreibt sie das Ganze 
folgendermaßen: Wenn sich jemand an ihrer Seite bew^te, so mußte sie mit 
den Augen hinschielen, wenn er sich nicht bewegte, dann nicht; gefragt, wie es 
sich verhalte, wenn von beiden Seiten Leute kommen, sagt sie, sie mujßte dann 
nach beiden Seiten hin schauen, mit dem linken Auge nach links, mit dem 
rechten Auge nach rechts; ge&agt, ob man an ihren Augen eine wirkliche Be¬ 
wegung bemerkt habe, verneint sie das: „das merkt immer nur der, den es | 
betrifft“; die Spannung in den Äugen merke sie nur, wenn mehrere um sie 
seien, nicht wenn ein einzelner da sei. Wenn sie z. B. nähte und jemaud 
Torbeiging, so hätte sie sich gelegentlich gestochen, weil sie nadi jenem scbaueo 
mußte; die Augen hätten immer nur nach außen und unten, nie nach oben 
„geschielt“. 

Als das in Wien begann, haben auch ihre Kolleginnen bemerkt, daß sie i 
anders sei; später auf dem Lande habe sich das gebessert, zuletzt sei es aber 
wieder gekommen und dazu die zuvor erwähnten Impulse, die sich als Ausfluß 
typischer Zwangsvorstellungen darstellen. 

Die somatische Untersuchung, soweit sie bei dem außerordentlich ver¬ 
schämten Wesen der Kranken möglich war, ergab nichts abnormes, namentlich 
keine Stigmata; bemerkenswert war der wiederholt am Perimeter geprüfte Befund 
eines, sowohl für weiß wie für Farben außerordentlich weiten, den Durcbscbuitt ; 
übertreffenden Gesichtsfeldes an beiden Augen. Den Klagen der Kranken an- 
gepaßte Versuche ergaben niemals eine wirkliche Bewegung der Augen in der 
Richtung der Objekte, welche ihre Aufmerksamkeit bei normaler Blickrichtung 
fesseln sollten. 

Außer den bisher beschriebenen Charaktereigenschaften zeigte die Kranke 
noch ein schnippisch-eigensinniges Wesen und war Zuspruch kaum zugäz^licb; 
sie verlangte später ihre Entlassung, trotzdem, wie sie sagte, die Augen noch 
„spielen“ 

Indem ich sofort in die Beurteiluug der eigentfimlichen, die Augen b^ 
treffenden Klagen eingehe, muß ich gestehen, daß es nahe liegt, auch diese nach 
Analogie der übrigen, von der Kranken selbst beklagten Erscheinungen als 
Zwangserscheinungen zu deuten und ich will nicht verschweigen, daß ich, pbne 
Kenntnis des vorher mitgeteilten Falles, wohl selbst bei dieser Deutung stehen 
geblieben wäre; jetzt aber halte ich die Deutung für die richtige, daß es sieb 
bei der Krauken um das ßewußtwerden des Kamples zwischen willkürlicher 
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and unwillkürlicher Aufmerksamkeit nnd der von der letzteren prorozierten Ab- 
lenkong auf die im indirekten Sehen sich darstellenden Objekte handelt; dafür 
scheint mir vor allem zu sprechen die Angabe von dem direi^ienten Schauen 
der beiden Augen in dem entsprechenden Falle, weiter die Äußerung, daß der 
Impuls nur bei Bewegung der Objekte eintrat, was damit fibereinstimmt, daß 
in indirektem Sehen sich bewegende Objekte intensiver die Aufmerksamkeit ab- 
lesken als ruhende; schließlich die gesteigerte Einwirkung mehrerer Objekte, 
alles Erscheinungen, die aus der Deutung von Zwangserscheinungen kaum zu 
erklären sind. Vielleicht darf man auch das auffallend weite G^chtsfeld mit 
der Hyperästhesie der äußeren Partien desselben in Beziehung bringen. Noch 
ein Wort ist zu sagen, über die Entwickelung des Beacbtnn^wahns ans der als 
Hyperästhesie der peripherischen Betinaanteile gedeuteten Erscheinung; die Art 
dieser Entwickelung entspricht sichtlich dem in der Regel wirksamen Typus für 
das Entstehen der Eigenbeziehung, nämlich ans der veränderten Selbstempfinduug. 
Es ist eine nicht allzu seltene Erscheinung, daß irgend eine, schon von Haus 
SOS bestehende Abnormität korperliober oder geistiger Art unter dem Einflüße 
depotenzierender Momente zum Ausgangspunkte von Eigenbeziehung wird, und 
ebenso sehen wir, daß besonders häufig eine erst unter eben diesem Einflüße 
entstehende Veränderung oder Krankheitserscheinung dieselbe Wirkung hat. 

Wenn man berechtigt ist, die normale, allerdings wie wir gesehen haben, 
in weiteren Grenzen individuell schwankende Hyperästhesie der Ketzhautperi< 
I^ierie als eine Art Schutzvorrichtung der Natur zu deuten, dann ergibt sich 
daraus der Schluß, daß diese Schutzvorrichtung sich erst allmählich entwickelt; 
das 8<dieint nun bei kleinen Eiodern, sobald sie überhaupt nur, was nach dem 
fünften Lebensmonate (Pbbysr) der Fall sein soll, auf seitliche Seheindrücke 
reagieren, in der Tat der Fall zu sein; wenigstens bekomme ich von deren 
Sehen den Eindruck, daß sie zunächst hemmungslos der einstellenden Wirkung 
ezzentriscber Qesicbtseindrücke preisgegeben sind und erst allmählich das Gleich¬ 
gewicht erreichen, das dem normalen Sehen entspricht 

Ich will mich vorläufig begnügen, durch die vorstehende Mitteilung die 
iofmerksamkeit auf eine der Grundlagen optischer Hyperästhesie hingelenkt zu 
haben; nur noch eine Bemerkung möchte ich darüber machen, daß sich bei 
entsprechender Beachtung der Erscheinung, die sich ja, wie ich zuvor schon an¬ 
gedeutet, nicht bloß in der Retina, sondern wahrscheinlich cerebral abspielt, 
vielleicht wichtige Beziehungen auch zu psychopathischen Stornngen, z. B. zur 
Frage bezüglich der Ablenkbarkeit, nachweisen lassen werden; schon Hibth^ hat 
gerade an der Hand der hier eingangs dargelegten psyoho-pbysiologischen Tat¬ 
sachen die Frage: Warum sind wir zerstreut? auch mit Ausblicken auf das 
Pathologische erörtert; später hat sich R. Vogt* mit dieser Frage befaßt, und 
da erscheint es mir nur bemerkenswert, daß er, wie ich nachträglich sehe, auch 
von einem Kampfe nm das Bewnßtseinsfeld spricht. 

‘ Die liOkalUationstbeorie augewandt aof psycholog. Probleme. 1S94. 8. 33. 

' Piycholog. Arbeiten, herauagegeben von Ebaepklik. III. 
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2. Zum bulbären Syndrom: Dissoziation der 
Sinne in Verbindung mit cerebellar-ataktischen Störungen. 

Bin klinischer Beitrag. 

VoD Prof. S. E. Hessohen in Stockholm. 

In jüngster Zeit* wurde in zwei Abbandlnngen, der einen von Babinbc 
und Nageottb (Ende 1902) und der anderen von Robsoliho (Anfang 1903), 
die AuOnerksamkeit auf einen bei bulbären Affektionen nur wenig bekannteo 
Symptomenkomplex, nämlich Dissoziation der Sinne in Verbindung mit cere- 
bellarer Ataxie, gelenkt Wie aus den Titeln der betr. Aufsätze bervorgeht, 
haben Babikbki und Naoeottb in ihrer Abhandlung: „Hemiasynergie, 
Lat^ro-pulsion et Myosis bulbaires avec Hdmian^stb^sie et H4mi- 
plögie croisees“ größeres Qewioht auf die ataktischen Symptome gelegt, 
während dag^en Rosbolimo, welcher seine Abhandlang unter dem Titel: „T h ermo- 
anästhesie und Analgesie als Symptome von Kerderkrankung des 
Hirnstammes" publizierte, besonders die Dissoziation der Sinne faervorhebt. 
Rossolimo’s Abhandlung ist zwar einige Monate später publiziert, aber schon 
im Juli 1902 geschrieben. In den beiden Aufsätzen sind die Verff., obscbon 
voneinander unabhängig, zu demselben Resultat gekommen. 

Indessen sind, wie Rossolimo auch bemerkt, schon früher einige Fälle 
(unter diesen die wichtigsten von Eun und Wallenbebo) in der Literatur mib 
geteilt worden, welche wichtige Beiträge zu diesem für die Anatomie und Physio¬ 
logie der Leitungsbahneu in dem Hirnstamme bedeutungsvollen Symptomeo- 
komplex liefern. Rossoliuo war imstande neun solcher Fälle zu sammeln, und 
doch war „bisher diese Frage weder in Lehrbüchern, noch in großen Haad- 
büchern berührt“. 

Ende 1902 hatte auch ich die Gelegenheit, einen hierhergehörigen Fall zu 
beobachten, und, obschon er noch nicht zur Sektion gekommen ist, dürfte er der 
Publikation wert sein. 

Fall aus der I. medizin. Klinik im Serafimer-Lazareth 1902, Nr. 593, Karl 
Alfred B,, Maschinist, 43 Jahre alt, 27./XII. 1902 aufgenommen, 8./II. 1903 
entlassen. Krankengeschichte (im Auszug). 

Anamnese: Keine nervöse, luetische oder alkoholische Belastung. 1878 
bis 1880 Abusus alcoholicus, 1880 —1883 Abusus tabaci. Nach Angabe nicht 
luetisch infiziert. Frau und Kinder gesund. Vor 20 Jahren Fall auf den Kopf- 
Vor 15 Jahren Otitis dextra mit Eiterfluß. Sonst war er in den letzten 7 bis 
8 Jahren gesund. 

Vor 7—8 Jahren wurde er von einem stärkeren Schwindelanfall ge* 
trofifen; kein Verlust des Bewußtseins, aber Erbrechen und Schwitzen. Keine 
Lähmung erfolgte. 

Im letzten Jahre hatte er oft Schwindel, es brauste und säuselte im linken 
Ohr, als ob er ein Nebelhorn hörte. 


‘ Diese Abbandiong wurde schon im Juni 1903 geschrieben. Seitdem sind einige neue, 
hier nicht erwähnte Beiträge zu dieser Frage erschienen. 
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Am 23. April 1903, um 4 Uhr Vorm., erwachte er nod f^lte eich unwohl; 
er erbrach, schwitzte und f&hlte Klopfen im Kopfe. Beim Äufeteben fühlte er 
sich schlaff im linken Arm. Arbeitete jedoch bis 11 Uhr, obschon er sich 
eigentümlich im Kopf fühlte. Alles ging ihm im Kopfe um. Er fühlte 
HÜnmerschlSge links im Nacken und alles drehte sich vor seinem linken Auge, 
TOD rechts nach links herum, und er sah die Gegenstände doppelt Wackelnd 
ging er nach Hanse. Nach einer Weile konnte er den rechten Arm und das 
rechte Bein nicht bewegen, die Sprache wurde undeutlich, die Stimme 
ranh; er konnte einen Tropfen Wasser nicht verschlucken, es wurde ihm 
trocken im Munde. Vielleicht war auch der Geschmack rechts besser. Er wurde 
mit Eis im Munde behandelt und beobachtete, daß die linke Seite des Mundes 
für Kälte unempfindlich war. Jetzt bemerkte er, daß er auch links im 
Oesichte und in der rechten Eörperhälfte unempfindlich war. Die 
Temperatur war erhöbt. Er konnte nicht Harn lassen. Der Speichel lief in 
den Kehlkopf und verursachte Husten. 

Nach einer Woche begann er ans dem linken Nasenloch und aus dem Zahn¬ 
fleisch an der linken Seite zu bluten. Dieses hielt 3 Wochen an. 

Während der ersten Woche war sonst sein Zustand derselbe. Dann wurde 
er besser, er konnte W'asser schlucken, nach und nach auch feste Nahrung; lange 
verblieb eine Trägheit beim Schlucken. 

Das Doppeltsehen dauerte eine zeitlang fort. Das linke Auge ermüdete leicht 
und war auf Licht empfindlich. 

Bis Juni 1902 war Pat. bettlägerig. Die Lähmung der linken Seite 
ging allmählich zurück und das Gefühl kehrte etwas wieder. 

Im Juni hatte er einen leichten Anfall von Schwindel; er konnte auf einen 
Stock gestützt gehen, wollte aber nach links Umfallen. SchwindelgefUhl bestand 
immerfort. 

Behandlung: JK., Hg und Herkuriol. 

Wurde am 27./XIL 1902 ins Lazareth aufgenommen. 

Status 8.—17./I. 1903: 

Allgemeinzustand ohne Besonderheiten. Jodacne. Kein Anzeichen von Lues. 
Puls und Temperatur normal. Im Ham Spur von Albumen sowie körnige Cylinder. 

Snbjectiv: Gefühl von Schwere im linken Arm und Bein. Kein Schwindel¬ 
gefühl. Beim Geben und beim Wenden will er nach links Umfallen und 
bekommt Schwindel. 

Nervensystem: Psyche gut. Kranialnerven: 1. Geruch links etwas 
herabgesetzt 

II. Astigmatismus und Nystagmus; das linke Auge für Liebt empfindlich, 
ermüdet leicht. 

HL, IV., VI. Das linke Augenlid gesenkt, die Äugenspalte verengt. 
Leichte Abducensparese links. Linke Pupille etwas enger als die rechte. 
Beide reagieren. Nystagmus horizontalis. 

V. Hechts geringe Hyperästhesie. Links Tastsinn: gelinde Herabsetzung. 
Schmerz-, Temperatur- und Kältesinn anfgehoben, sowohl im Gesicht 
wie im Munde. Die linke Konjunktiva gerötet. 

VIL Keine sichere Anomalie (vielleicht der Gaumen links schwach). 

VIII. Hörabstand links 5—6 cm: rechts erst unmittelbar am Ohre. 

IX. Geschmacksstörungen am hinteren Abschnitt der Zunge sind nicht vor¬ 
handen (Probe: Süßes und Bitteres). 

X Kann Flüssigkeit nicht unbehindert schlucken; feste Nahrung nur 
etwas träge. Puls 110—170. Respiration 22. 

Links im Schlunde bis etwa Mitte des Kehlkopfes keine Empfindung 
für Wärme-, Kälte oder Schraerzreiz, bei Berührung rechts normal. 
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XL Di« Stimme rauh, linksseitige Rekurrenslähmung. Der Speichel 
fließt in den Kehlkopf und reist zum Husten. 

XII. Die Zungenspitze weicht etwas nach links ab. Keine Atrophie. 
Die Bewegungen normal. Die Sprache normal. 

Spinale Nerven: Sensibilität: Keine Parästhesien oder Schmerzen. Der 
Tastsinn ist in der ganzen rechten Körperhälfte ein wenig herabgesetzt; 
links normal. 

Der Schmerzsinn rechts aufgehoben. Die Haut wird ohne Schmers* 
empfindung durchstochen; links geringe Hyperalgesie. 

Der Temperatursinn rechts aufgehoben, links etwas erhöbt sowohl 
bei Wärme als Kälte; jedoch sind keine Gegenstände unangenehm. 

Der Ortssinn, stereognostischer Sinn und Muskelsinn gut. Erkennt die 
Lage der Glieder gut. 

Koordination: Steht gut bei geschlossenen Füßen, auch bei geschlossenen 
Augen. 

Auf einem Fuß, besonders dem linken, behält er kaum die Balance. 

Der Fersenknieversuoh mit dem rechten Fuß gut, mit dem linken on* 
sicher. 

Der Gang ist verändert. Mit Stock geht Patient gut, sonst geht er etwas 
schwankend; hebt den linken Fuß höher als nötig lud setzt ihn spastisch auf den 
Boden; will nach links fallen. 

Führt mit der rechten Hand ein Glas Wasser gut zum Munde, schlechter 
mit der linken. 

Motilität: Linker Arm und linkes Bein etwas paretisch; die rechten normal. 

Dynamometerausschlag rechts 46, links 36. 

Passive Beweglichkeit normal. Keine Kontrakturen. Tremor manuuro, nicht 
in extrem, infer. 

Reflexe: Plantarreflexe lebhaft, besonders links. 

Kremasterreflexe nicht verstärkt. 

Bauchreflexe links verstärkt. 

Achillesreflexe verstärkt, links Fußklonus. 

Patellarreflexe besonders links lebhaft, ebenso Triceps* und Ulnarreflex. 

Cornealreflexe linke aufgehoben, Halsreflexe links schwach. 

Trophische Verhältnisse: Keine Atrophien, nur die linke Gesicbtsbälfie 
im ganzen auffallend kleiner als die rechte. 

Vasomotorische Verhältnisse: Linker Arm und linkes Bein etwas kühler 
als die rechten. Keine Entartungsreaktion. 

Blase und Darm ohne Störung. 

Innere Organe: Herz normal. Zweiter Aortaton accentuiert Puls 113 
bis 120. Am Manubrium ein systolisches Geräusch. Puls nicht different. Bei 
Röntgeu'Beleuchtnng: aneurysmatische Ausbuchtung der Aorta descen* 
dens gleich unter dem Aortabogen, mit nach unten scharfem Absatz. 

Lungen, Bauch und übrige Organe normal. 

Harn: Spur von Albumen mit hyalinen und körnigen Cylindem. 

Besondere Untersuchung auf die Verbreitung der Anästhesie im linkes 
Quintusgebieie (s. Fig. 1). Links: im Gesicht, im Munde und an der Zunge keine 
Empßndung von Schmerz- oder Temperaturreiz. 

Am 27. und 30. Juni 1903 wurde von mir eine Kontrolluntersuchung vor¬ 
genommen. 

Allgemeinzustand gut. Kein Eiweiß. Intelligenz und Gedächtnis gut 

Kranialnerven: I. Links etwas herabgesetzt II. NormaL 

III, IV, VI. Wie oben. Die linke Pupille kleiner; die linke Lidspalte ver¬ 
engt und das Auge gerötet. Links kein Kornealreflex. Leichte Abducenspsress. 
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V. Ganz wie oben, nur daB an der Zungenspitze bis 1 cm sowohl die Sen* 
dbilität wie der Geschmack beiderseits normal war; weiter nach links hinten bis 
ZQ dem hintersten Drittel war Tbermoanästhesie und Analgesie, wie auch 
eine geringe Herabsetzung des Tastsinns Yorhanden. 

Auf diesem Gebiete war der Geschmack für SüBes und Salziges voll* 
ständig, für Saures und Bitteres fast vollständig aufgehoben. 

VII. Normal. VIII. Wie oben. IX. Ebenso. 

X Leichte Schluckstörung; am Introitus laryngis: links Thermoanästbesie, 
rechts normal. 






XI. Becurrenslähmung. XXL Normal. 
Sensibilität wie früher. Links am 
Halse keine Thermoanästbesie oder Analgesie. 

Motilität: Etwas schwach sowohl rechts 
wie links, und zwar in gleichem Grade. 

Cerebellare Ataxie, links in leichtem 
Grade; kann dieses Bein nicht beherrschen. 
Schwankt beim Gehen, will nach links 
fallen. 

Vasom.: Linke Hand und linkes Bein wärmer als die rechten. 

Schwindel beim schnellen Aufsteigen oder beim ümdrehen. 

Status am 15. August 1904. Subjektive Symptome wie früher. Schwindel* 
gefühl besteht noch. 

Kranialnerven: I. Links etwas geschwächt, weniger als früher. 

II. Wie früher. 

III, IV, VI. Wie früher; Nystagmus bei lateraler Bewegung der Augen. 
Linke Pupille etwas kleiner. 

V. Wie früher; auch an der Zunge. 

VIL Rann nicht wie früher pfeifen (früher ein Pfeifkünstler). 

VIII. Links: Gehör herabgesetzt, besonders für gewisse Worte; rechts schon 
früher herabgesetzt. 

IX Geschmack jetzt links schwächer und langsamer als rechts (Süfies, Saures, 
Salziges, Bitteres). 

X. Ermüdet beim Schlucken (nach etwa 20 Löffeln). Links im Schlunde 
(Gaumen) keine Empfindung der Kälte oder Wärme, noch des Schmerzes. 

XI. Die Stimme noch etwas rauh. Kann nicht laut schreien. Linksseitige 
Recurrensparese. 

XII. Zunge geht gerade aus. 

Spinale Nerven wie früher. 
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Motilität: Linka Ataxie; „wie eine Sperre hindert die Bewegungen“. 

Am 6. Februar 1905 derselbe Status. 

Epikrise. 

Diagnose, Lokalisation: Es dürfte kaum notwendig sein, in diesem 
Falle nacbzuweisen, daß die Krankheit eine bulbäre ist Die Mitbeteil^u!^ 
der Kranialnerven schließt eine ansscbließlioh spinale Krankheit aus, und die 
gekreuzte Hemianästhesie zeigt den Bulbus als Sitz der Affektion gleich an. 

Art der Krankheit: Schwieriger wird es, die Art anzugeben, ob eine 
gummatöse Neubildung, eine Thrombose, bzw. Embolie, oder eine Kämorrhagie 
in Verbindung mit oder ohne ein Gumma vorliegt Für eine Embolie kann 
das vorhandene Aortaaneurjsma sprechen; dasselbe spricht auch för eine Gefäß* 
Veränderung mit eventuell nachfolgender Thrombose oder Hämorrhagie. Da 
bekanntlich das Aneurysma bei jüngeren Individuen fast immer auf spezifischem 
Boden ruht, so ist wohl Lues anzunehmen, und dafür spricht auch gewissermaßen 
die Besserung unter spezifischen Mitteln. Übrigens liegt auch temporärer Abnsns 
spiiit und tabaci vor. 

ln der Tat ist es von wenig Belang, ob eine Lues mit Gummata, eine 
Thrombose oder eine Hämorrhagie vorl^. Jedenfalls trat bei dem Anfalle eine 
Zerstörung auf beschränkten Stellen des Bulbns ein, welche dauernde und 
charakteristische Symptome hervorruft 

Diese waren Störungen der Funktionen einiger Aledullarnerven 
in Verbindung mit gekreuzter, dissoziierter Hemianästhesie und 
Ataxie nebst gelinder Lähmung. 

Dissoziation der Sinne: Betrachten wir zuerst die dissoziierte ge¬ 
kreuzte Hemianästhesie. Es ist auffallend, daß im linken Quintusgebiet 
die Schmerz*, Wärme* und Kälteempfindungen so vollständig verloren g^angeo 
sind, daß heißes Wasser, Eis und Durchstechen der Haut nur als mechanische 
Berührung empfanden werden, während Patient sonst eine leise Berührung 
auffaßt Noch eigentümlicher ist, daß dieselbe Dissoziation der Sinne in 
der rechten Bumpfhälfte und im rechten Arm und Bein stattfindet, 
während auch hier der Tastsinn erhalten ist, wenn auch leicht herabgesetzt 
Im rechten Quintus wie in der linken Körperhälfte existiert schon bei leichter 
Berührung eine leichte Hyperästhesie. Diese sogen, syringomyelitische Disso¬ 
ziation deutet auf eine in frontaler Bichtung sehr beschränkte Zerstörung der 
Schmerz* und Temperaturbahnen in der linken Hälfte des Bulbns. Ganz wie 
in dem Rückenmark verlaufen also im Bulbus Schmerz* und Temperatur- 
fasern nahe aneinander, und zwar von den Tastfasern räumlich ge¬ 
trennt Wo sie aber li^en, wollen wir später untersnchen. 

Ataxie: Als das zunächst wichtigste Symptom können die ataktischen 
Störungen bezeichnet werden. Ob die früheren Schwindelanfalle auf eine Cirku* 
lationsstörung oder Zerstörung der taktischen Bahnen (bzw. Kernen) beruheo, 
ist schwierig zu entscheiden. Bei dem letzten Anfalle wurde die Ataxie daoenid. 
Patient wurde dabei nicht zuerst gelähmt; er ging wackelnd nach seiner Heimat; 
hier trat eine gewisse Schlaffheit oder Schwäche im linken Arm und B^ ein. 
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Andererseits war die Ataxie verhältnismäßig nicht sehr au^esprochen. 
Patient konnte später gehen und stehen, und z^ar mit geschlossenen Angen. 
Eine Ataxie tabischer Art existierte gar nicht Sie war oerebellarer Art« 
Patient erkannte genan die Lage und Stellung seiner Glieder, und der Muskel- 
sinn war erhalten geblieben. Aber beim Gehen wackelte er nach links und 
beim Hülfen fiel er noch im Juni 1903 gern nach links um. Die Zerstörung 
bat also die Gleichgewichtsbahnen berfihrt, aber nicht vollständig zerstört. 

Störungen von Seiten der kranialen Nerven: 

1. Geruch. Die geringe Herabsetzung des Geruches auf der linken Seite 
dürfte wohl durch die b^leitende Quintusanästhesie genügend erklärt werden. 
Diese wird ja von Veränderung der Feuchtigkeit nsw. der Nasenschleimhaut be¬ 
gleitet werden. 

U, III, IV. Opticus ist nicht berührt, ebensowenig wie der Oculomutorius 
und der Trochlearis. 

V. S. oben und unten; der motorische Teil ist nicht berührt. 

VI. Eine gelinde Parese und Nystagmus des linken Auges besteht noch 
im Juni 1903. 

VII. Ist links kaum berflhrt 

VIII. Die bedeutende Herabsetzung des Gehörs ist wohl hauptsächlich peri¬ 
pherer Natur. Die Enocbenleitnng ist nicht aufgehoben und Patient litt früher 
an Otitis. 

IX. Der Geschmack für Bitteres war erhalten. 

X. Puls schnell; Sensibilität am Introitus laryngis links abnorm. Bei dem 
Anfall konnte Patient nicht schlucken; dies besserte sich bald; Anfang 1903 war 
die Störung unbedeutend. 

XI. Die vorhandene deutliche linksseitige Rekurrenslähmung kann in dem 
Vorhandensein des Aneurysmas oder in einer Zerstörung des betreflenden Kernes 
ihre Erklärung finden. 

XII. Anfangs leichte Parese, später nichts. 

Nach dieser Übersicht der Symptome wollen wir versuchen die nähere 
Lokalisation zu bestimmen. Die Zerstörung liegt deutiicherweise in der linken 
Bulbushälfte. Die gekreuzte Dissoziation mit Lähmung der linken V., VI. und 
XL Nerven beweist es. Und da die III. und IV. und der motorische V. Nerv 
nicht ergrifien waren, dagegen der linke sensible V. und auch der linke VI., 
wenn auch nur in geringem Grade, so liegt die Zerstörung nicht beweislich 
mehr proximal als der Kern des sensiblen V. In fast derselben Höhe liegt der 
Kern des Äbducens. 

Wie weit geht die Zerstörung kaudalwärts? Wir bemerken dann, daß von 
den kaudalen Nerven zwar nicht der IX. deutliche Zerstörung zeigte, wohl da- 
g^n der X. (Schluckstörung und Sensibilitätsstörung des Larynx, Änderung des 
Pulses), sowie (nach der gewöhnlichen Annahme) der XL, indem eine Rekurrens- 
lähmnng vorhanden war. W^enn sich aber die Untersuchungen von Wallenbero 
bestätigen, so ist der motorische Kern der Larynxnerven nicht der spinale 
Accessoriuskem, sondern der Nucleus ambiguus, welcher ja dem Vagus 
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angehört Die Rekorrenslahmang links kann zwar durch das Aneurysma erklärt 
werden; indessen da Patient angibt, daß er erst beim Scblaganfall heiser wurde, 
so ist eher anzunehmen, daß die Lähmung bulbärer Natur ist 

Die Läsion dehnt sich also vom oberen Ende des sensiblen Quintuskeins 
eine Strecke weit nach unten aus und hat dabei die V. VI. (VIII.?) und X. Nerven 
berührt; und außerdem ganz vorübergehend den XII. 

Wie sind die ataktischen Symptome zu erklären? Es unterli^ 
wohl keinem Zweifel, daß die Symptome cerebellarer Natur sind. Wie die 
taktischen Fasern verlaufen, darüber streiten noch die Forscher. In ihrer Ab¬ 
handlung haben Babimski und Naoeotte angeführt, daß über den Verlauf der 
OUvenfaseru und ihre Verbindung mit dem Kleinhirn viele verschiedene Hypo¬ 
thesen existieren. Sie bemerken, daß 

1. Cajal behauptet, daß „les fibres pöri-, endo- et rätrotrigöminales repidseu- 
tent la roie effdrente crois^e des olives vers le cervelet, sans pouvoir suivre les 
fibres dans leur trajet ultdrieur“. 

2. „V. Bechtebsw d’autre part a suivi oes fibres par la mötbode du d4ve- 
loppement et a reconnu leurs connexions avec le corps denteld, mais il ne s’est pas 
fixä sur leur direction et il en fait provenir une partie directement ä Päcorce 
du cervelet“. 

3. „Nous (Babieski et Naoeotte) croyons €tre les piemiers ä montrer par 
la mdthode de Marchi le trajet, la direction et la terminaison des fibres olivo- 
cdr^bellaires“ 

Bei diesem Anlaß kann ich nicht umhin, daran zu erinnern, daß 
ich in meinem Werke, Pathologie des Gehirns, BdL I S. 41—46, schon im 
Jahre 1890, durch einen von mir beobachteten Fall den Zusammenhang zwischen 
der Olive und dem Corpus dentatum des Kleinhirns sowie den Verlauf der 
Olivenfasem nachgewiesen habe, und ich bin zu diesem Hinweise um so mehr 
berechtigt, als meine betreffenden Beobachtungen selbst in den ausführlichen 
Lehrbüchern ganz übergangen sind und zwar nicht nur von französischeii, 
sondern auch von anderen Forschern. Eine Erklärung dieser Vernachlässigung 
finde ich zwar darin, daß diese Beobachtung in einem größeren Werke, welch» 
hauptsächlich die Sehbahn behandelt, versteckt liegt. 

Es bandelte sich um einen älteren Mann, welcher nach einem ScblaganfaUe 
an cerebellaren Störungen, wie wackelndem Gange, litt, später aber sich davou 
erholte. Nach dem Tode fand ich eine hämorrhagische Zerstörung des linkea 
Corpus dentatum, sowie eine sehr ausgesprochene sekundäre Degeneration des 
linken Bindearms des Strickkörpers und der rechten Olive. Auch die linke Olive 
war leicht degeneriert. ^ Der Zusammenhang zwischen der Zerstörung des Corp. 
dentatum und der Degeneration des Strickkörpers und der Oblongata war ganz 
klar, und ihre Bedeutung in sowohl anatomischer wie physiologischer Hinsiebt 
wurde von mir ausführlich auseinandergesetzt. 

Diese Beobachtung scheint sowohl Thomas,® wie Ceamer®, v. Bechtebev*, 

^ S. E. Hbkschek. Pathologie des Qebirne. L Taf. IX. * Vgl. Cbbtblst, 18S7. 

’ Beitr&ge zur Aoatomie der Brücke. 1S94. * Die LeitangababDen. 189S. 
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Bamön t cajal, Babinski u. A. Qnbekannt geblieben za sein. Durch diesen 
Fall wurde übrigens nicht nur die gekreuzte, sondern auch die ungekreuzte Ver- 
bindang der OUTen mit dem Corpus dentatum nachgewiesen. 

Diese oUro^rebellaren Fasern Terlaufen, wie ein Blick auf ein Schema gleich 
übenengt, in der unmittelbaren Nähe der niedersteigenden Wurzel des V. Ein 
Herd, welcher, wie in diesem Falle, den sensiblen V. Kern zerstört hat, greift also 
auch gern die in seiner Nähe Terlaufenden oliTO-cerebellaren Fasern an, welche 
nach Cajal ,,peri-, endo* und retrotrigeminaV^ sind. Je nach dem größeren 
oder kleineren Umfang der Zerstörung dürften die ataktischen Störungen wechseln. 

ln Babinski's and Naosotte*8 zur Sektion gekommenen Falle lag anch der 
Hauptherd hier dorsolateral von der Olive und hatte die olivo-cerebellaren Fasern 
al^chnitten. Auch in dem HüN*schen Falle lag ein großer Herd im lateralen 
Abschnitt des Bulbus. In dem Falle von Wallenbbbo fand sich dieselbe 
Lokalisation. 

Es ist auffallend, daß die Ataxie in mehreren von den Fällen, welche diesen 
Sjmptomenkornplex zeigten, mit einer gekreuzten Dissoziation der Sinne kom¬ 
biniert war. So war der Fall in 8 Fällen (nach Bossolimo). Dieses deutet 
auf eine sehr beschränkte, minimale Läsion, und da sich diese an der dorso- 
lateralen Seite der Oliven findet, so müssen wohl hier auch die Temperatur- und 
Schmerzfasern verlaufen, ln Babinskz’s und Nageotte’s F^l hatte der hier 
Upende Herd die von dem antero-lateralen (GowEB’schen) Strang aufsteigenden 
Fasern, welche nach einigen Forschem Schmerzempfindungen vermitteln, ab- 
geschnitten. 

Da im Rückenmark Temperatur- und Schmenstörungen getreu einander 
folgen, und dieses wie in diesem und ähnlichen Fällen auch bei bulbären Herden 
der Fall ist, so darf man wohl vermuten, daß anch im Bulbus die temperatur- 
vermittelnden Fasern in der Nähe der Schmerzfasern liegen also im lateralen 
Bulbusgebiete. Nach Edimoeb verlaufen diese Fasern in dem spinotektalen 
Strange. Dagegen waren in den meisten hierhergehörigen Fällen die Tast¬ 
empfindungen ungestört Diese werden ja durch die hinteren Stränge im Rücken¬ 
mark vertreten, welche sich in dem Bulbus kreuzen und dann an der Mittel¬ 
linie verlaufen. 

Wie ich in einigen Fällen^ nachgewiesen habe, ruft die Zerstörung der 
Schleife eine Aufhebung sowohl der taktilen wie der Schmerz- und Temperatur¬ 
empfindungen hervor. Mehr proximalwärts liegen also die Temperatur- uud 
Schmerzfasern in der Schleife. 

Wir haben also in den angeführten Beobachtungen und in dem Vorbauden- 
sein einer Ataxie in Verbindung mit Dissoziation der Sinne einen Anhaltspunkt 
für eine sehr feine Lokaldiagnose im Bulbus. Ist die Dissoziation gekreuzt, so 
liegt der Herd mehr kaudal als bei der ungekrenzten Dissoziation, wie schon 
Rossolimo bemerkt bat. ln diesem Falle haben wir Störung von deu proii- 
maien, in jenem von den mittleren oder kaudale u Bulbuskernen zu erwarten. 
Fugen wir hinzu, daß die Lokaldiaguose durch SUirungen seitens der Bulbär- 

‘ Pathologie des Gehirns. I. Fall 9—11. 
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keine noch mehr rerschärft vrerUen kann, so dürlte man wohl behaupten können, 
daß mit der Erkenntnis des oben besprochenen Syndroms unsere Diagnostik noch 
einen Schritt weiter gekommen ist. 

In Anbetracht, daß der Fall noch nicht zur Sektion gekommen ist, will ich 
die Analyse nicht weiter treiben. Nur einige interessante Einzelheiten möchte 
ich noch berrorheben. 

Oculo-pupilläre Störungen: Babikbki und Naqbottb haben in ihrem 
Falle die Anfmerksamkeit auf das Vorhandensein eines oculo-pupillären Symptomes 
gelenkt, daß nämlich die Pupille auf der Seite des kranken V. kleiner war, und daß 
das Auge eingezogen und die Lidspalte verengt waren. Diese drei Symptome 
werden auch nach Sektion des Halssympathicus oder nach Babinski bei Piqflre 
des Bulbus oder Hemisektion des Halsmarkes beobachtet. 

Aach Nystagmus war hier wie in BABmsEi’s und in zwei von Robsoliho 
erwähnten Fällen vorhanden, ob durch Läsion des naheliegenden DETiEBs'schen 
Kernes, darüber läßt sich wohl diskutieren. 

Infolge der totalen Lähmuog des V. ließen sich die Grenzen der Ausbreitang 
dieses Nerven genau bestimmen. Ich verweise aaf die Beschreibung und auf 
Fig. 1. 

Eigentümlich war, daß der vorderste Zentimeter der Zunge beiderseits gleich 
gut fühlte. Sollte hier eine bilaterale Innervation stattünden? 

Geschmack. Im Gebiete des sensiblen IX. Nerven war eine Storung nicht 
vorhanden. Patient faßte Süßes, Salziges und besonders Saures und Bitteres 
auf dem hinteren Abschnitt der Zunge gut auf. So war es auch der Fall ganz 
vom an der Zungenspitze bis zu einer Strecke von 1 cm. Dagegen war der Ge¬ 
schmack auf den übrigen vorderen etwa ‘/g der Zunge auffallend gestört. Süßes 
und Salziges faßte er gar nicht auf. Saures wie auch Bitteres nur sehr schwach. 
Durch ältere und neuere Untersuchungen ist bewiesen, daß die Cbordafasern die 
Gescbmacksfasern der vorderen etwa Vs der Zunge ausmachen, und daß diese Fasern 
nachher in den V. eintreten und zwar wahrscheinlich in den 3. Ast (Mendel jr.). 
Wie aber der centrale Verlauf der Chordafasern sich verhält, davon hat man 
nur wenig Kenntnis. Es ist deshalb zu bemerken, daß in diesem Falle die 
Annahme nahe liegt, daß die Ghordafasem, bzw. der Chordakem, in naher räum¬ 
licher Beziehung zum sensiblen V. Kern stehen, und daß der Kern der vorderen 
^/3 der Zunge nicht identisch mit dem Gescbmackskerne des hinteren Drittels 
sein kann, ln einem Falle Rossolimo’s batte die Geschmacksstörung ähnliche 
Verbreitung, in einem anderen (s. S. 263) war die ganze Zimgenfläche des 
Geschmackes beraubt. 

Was endlich das Schwindelgefühl, an dem Patient fortdauernd leidet, 
betrifft, kann es kaum in der geringen Ataxie oder Ablenkung des Anges eine 
Erklärung ünden. Es liegt am nächsten eine Störung von dem DEiiBBs’scben 
Kerne anzunehmen, welche auch den Nystagmus erklärt 

Ganz anffallend ist, daß bei dem Schl^anfalle ausgeprägt MmaBBE’scbe 
Störungen auftraten, wie Drehschwindel mit subjektiven Gehörsempfin* 
düngen und Erbrechen, welche wohl durch den Reiz des N. vestibularis 
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(bzw. des DsiTERs’schen Kernes], K. cochlearis (bzw. Aknstiknskemes) and des 
Vagns (bzw. des Kernes) erklärt werden müssen. 

Es gibt also der Fall einen klinischen Beitrag znr Kenntpls 

1. des bnlbären Syndroms Ataxie in Verbindung mit Dissoziation der Sinne, 
ond ihrer Lokaldii^nostik; 

2. der Lage der Temperator- and Schmerzfasem im Bulbns; 

3. der Verbreitang des Quintos; 

4. der ocolo-pupillären Storungen bei Bulbasaffektionen; 

5. des centralen Verlaufes der Chordafasem, und 

6. des balbären Schwindels. 

Literatur. 

Vgl. die Abhandlnag tod A. Wai.lbrbkbo, Archiv für Psychiatrie. XXXIV. 1900. 
S. 923. — Babinski et Xaokottb, Hemiansynergie aew. Noav. Iconogr. de la Salp. 1902. 
Kl. 6. — Rossolimo, Deutsche Zeitschr. f. Nerveoheilk. XXIII. S. 243. 


Zq diesem Falle möchte ich folgenden Fall fügen; 

Fall IL Anders Eriksson, 50 Jahre alt, Brunnengräber. Medizin. Klinik 
1902, Nr. 61. 14./II. 1902 aufgenommen, 26./II. 1903 entlassen. 

Anamnese: Früher gesund, wurde am 7./VIIL 1901 während der Arbeit 
in einem Brunnen von einem größeren Stein, welcher von einer Höhe von 10 m 
ihm auf den Kopf fiel, getroffen. Er verlor das Bewußtsein. Es blutete aus der 
Wunde, aber nicht aus der Nase, dem Mimde oder den Ohren, und die Augen 
wurden nicht blutig suffundiert. Nach der Herausnahme der Einochensplitter ent» 
itand ein 2 ccm großer Defekt im rechten Frontalknochen. Pat. konnte gleich 
nach der Operation sprechen und schon die ersten Tage ohne Schwierigkeit 
etwas gehen. 

Das rechte Auge stand nach der Mittellinie vollständig abgelenkt und 
Pat. hatte Doppelbilder, so daß er in seinen Bewegungen unsicher war und bald 
dieses Auge mit der Hand zudeckte. Das Doppeltsehen verschwand bald. 

Von dem Augenblick, wo er erwachte, hat er eine „Empfindung von 
ESite** an der lateralen Hälfte des rechten Beines vom Fuß ab bis 
zum oberen Drittel des Schenkelbeines. 

Status am 15./II. 1902 (in der Kürze). Aus der ausführlichen Untersuchung 
wird nur folgendes angeführt: 

Ällgemeinzustand, Psyche und innere Organe normal. 

Subjektiv: Kälteempfindung an der lateralen Seite des rechten Beines. 

Objektiv: Kranialnerven: I. Pat. hat von Kindheit an keinen Geruch. 
H—V, VII—XII normal. Strabismus oonvergens oculi dextri. Nur mit 
Schwierigkeit kann Pat. das Auge nach vorn richten, aber nicht nach außen über 
die Hittellinie hin. 

Alle Sensibilitätsqualitäten im Quintusgebiete normal. 

In dem in Fig. 2 bezeichneten Gebiete ist der Tastsinn normal, der 
Schmerzsinn ein wenig abgestumpft, der Wärmeainn überall erhalten, 
»her der Kältesinn abnorm. Ein Probierröhrchen mit Wasser von 10—12'^C. 
oder kälter ruft hier Wärmeempfindung hervor. Wasser von 15® ruft hier eine 
indifferente Empfindung hervor, während es an den übrigen Stellen der Haut als 
kalt empfunden wird. 

Motilität: Die grobe Kraft unverändert, Pat. beherrscht aber das rechte 
bein nicht gut. Beim Gehen setzt er die rechte Ferse auf den Boden mit 
^insr plumpen, stampfenden Bewegung. 
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Keine sonstige Ataxie. Fatellarreflexe etwas lebhaft. 

18. /II. Planta pedis, welche früher kalt anenfühlen war, ist hevte warm. 

19. /IL Schmerzsinn heute vielleicht normaler als früher, etwas gestört an 
der Innenseite des Beines. 



Snbjektiv hat Pat. die Empfindung von Wärme an der lateralen Seite de« 
Wadenbeines. An der lateralen Seite des Knies Kalteempfindung. Bei der ob* 
jektiven Untersuchung dasselbe Resultat wie im Status. 

24. /II. Bei der Prüfung mit kaltem Wasser bezeichnet Pat. es als warm 
nur am lateralen Umfange des Knies. Heute keine subjektive Kälteempfinduag. 

25. /II. Pulsation tritt im Defekte des Stirnknochens bei Hervorhebung und 
lateraler Stellung des Kopfes ein. 26./IL Entlassen. 

Epikrise. 

Ob dieser Pall zu dem eben abgebandelten Symptomenkomplex gehört oder 
nicht, muß ich unentschieden lassen. Die vorhandenen Symptome sind eigeo* 
tümlich: Abdncensparalyse rechts, perverse Empfindung an der Außenseite des 
rechten Beines, bisweilen auch Hypalgesie daselbst, endlich eine Form von Hemi- 
asynergie oder Ataxie in demselben Beine, ohne Verlast des Muskelsinnes. 

Es ist sehr schwierig, diese Symptome aus einer Quelle zu erklären, weoo 
man nicht eine kleine Blutung im Bulbus annimmt. 

Eine Fraktur der Basis eranii oder der Orbita als Erklärung der Abdaceus* 
paralyse dürfte nicht vorhanden sein, da keine Blutung in der Orbita, aus Nase, 
Mund oder Ohren entstand. Eine Blutung im Rückenmark ist nicht zu ver¬ 
muten, ebensowenig wie eine Fraktur der Columna, denn der Stein fiel auf des 
Stirnknochen. Dagegen wurde gewiß das Gehirn kräftig erschüttert. 
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firne kleine Blutung in der Nähe des Abdacenskemes erklärt die Abdncens- 
paraljse. Nicht weit ron ihm, wenn auch nicht unmittelbar an ihm, liegen 
Fasdcnlns anterolateralia (Schmerzfasem?) and diejenigen Faserbändel, welche 
wahischeialich Temperaturempfindungen vermitteln. Hier in der Nähe ziehen 
auch die taktischen Fibrae cerebello-olivares durch. 

Ich stelle mir also den Effekt folgendermaßen vor: Durch die Erschütterung 
des Schädels sind infolge des Ontrecoups ganz kleine Blutungen in der rechten 
Seite (der Stein fiel auf den rechten Stimknochen) des Bulbus entetanden. Diese 
haben getroffen: 

1. den Abducenskem (bzw. Fasern), daher die Abducensparalyse, 

2. die Schmerz* und Temperaturstränge, daher Schmerz- und Tem- 
peratnrstörungen, und 

3. Fibrae cerebello-olivares, daher die Ataxie des rechten Beines. 


3. Geschlechtliche Abnormitäten bei Tieren. 

Von Dr. Oeorg Lomer. 

Seitdem u. a. Bloch nachwies, daß alle die mannigfachen, als abnorm oder 
pervers geltenden Äußerungen des Geschlechtstriebes sich nicht auf unsere „ver* 
derbte'^ Kultnrmenschbeit allein beschränken, die Kultur also nicht für sie ver¬ 
antwortlich gemacht werden kann, beginnt eine gerechtere, sozusagen mensch¬ 
lichere Beurteilung dieser Dinge Platz zu greifen. Wissen wir doch jetzt, daß 
aich der Libido dienende Prozeduren, daß sich Perversitäten aller, auch der 
ra^ertesten Art ebenso bei den höchst entwickelten als bei ganz primitiven 
Völkern wiederfinden. Die „Wilden“ sind keineswegs etwa „bessere Meuschen“ 
wie wir, und auch derjenige hat Unrecht, welcher diesen oft exzessiven Reiz- 
banger als auf den Menschen beschränkte Sondereigenschaft auffaßt Nein, 
diese Eigenschaft setzt sich viel weiter in die Tierreibe nach abwärts fort, als 
gemeinhin gewußt wird, wobei natürlich die dem Menschen nächststehenden 
Arten, also die Säuger und überhaupt die höheren Wirbeltiere, vorzu^weise in 
Betracht kommen. 

Lange genug bat mau hier Schranken errichten wollen, welche zum Teil 
aaf überlieferten Vorurteilen, zum Teil auf Unkenntnis der Tatsachen sich 
stützten. So hat man zu Unrecht versucht, die libidinöse Tendenz des Menschen 
als in Permanenz vorhanden zu erklären, während man die ihm nahestehenden 
Tiere für nur periodisch sexuell und damit gewissermaßen für „moralischer“ 
hielt Beides ist nur mit großer Eiuschräokung richtig. 

Einerseits ist, z. B. von Havelock Ellis, nachgewiesen, daß auch in den 
Äußerungen des menschlichen Sexualtriebes unverkennbar periodische Schwankungen 
(z. B. in den Pollutionen, in sexuellen Träumen usw.) vorhanden sind. Anderer¬ 
seits mehren sich die Beobachtungen darüber, daß auch gewisse hochstehende 
Tiergruppen sich den Lustneigungen, die speziell dem Menschen eigen schienen, 
würdig anreihen. 

SS 
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Die chroDische (reilheit z. B. der Affen, insbesondere der kleineren Arten, 
ist fast zu bekannt, um Erwähnung zu finden. Nicht umsonst war der Affe 
das beliebteste Schoßtier des Altertums, mit dem ein äußerst schwunghafiei 
Handel betrieben wurde, und das weniger zu dekorativen, als vielmehr zu pervers* 
sexuellen Zwecken gehalten wurde.^ 

Nicht umsonst werden noch heute in Neapel junge Ziegen zu sodomisüschen 
Zwecken Öffentlich angeboteu; und der „höhere“ Beruf manches Schoßhundes 
deckt sich keineswegs mit den mittelalterlichen Anschauungen von der ge¬ 
schlechtlichen“ Mäßigkeit und Vernunft des Tieres. 

Hier ist nun freilich zu bemerken, daß die Yerffihrung zu abnormen Zwecken 
in den letztgenannten Fällen speziell vom Menschen ausgeht. Viel weniger be¬ 
kannt ist es, daß viele Tiere — auf gewissen Höhepunkten sexueller Reizbar¬ 
keit — ganz von selbst auf Mittel abnormer oder perverser Befriedigung ver¬ 
fallen. Dafür drängen sich insbesondere jedem Landwirt, der offene Augen hat, 
zahlreiche Beispiele anf.‘ 

So kommen beispielsweise beim Bullen, auch wenn er noch ganz jung ist 
und noch nie gedeckt hat, spontan onanistische Akte vor. Er schachtet aus und 
zieht seinen — im Ruhestande schleifenformigen, in der Erektion gestreckten 
— Penis in der Vorhaut hin und her, bis zur Ejakulation. Vom Hengste wird 
ähnliches berichtet. Die homosexuellen Akte des Hundes sind jedem Kinde be¬ 
kannt, und daß der Affe unter den Tieren wohl der größte Onanist ist, erhellt 
aus zahlreichen Beobachtungen. 

Daß indessen auch Geschlechtsverkehr zwischen Tieren ganz verschiedener 
Gattung stattfindet, dürfte im allgemeinen weniger bekannt sein. An anderer 
Stelle^ ging ich auf die Beobachtungen des französischen Forschers Fkak ein, 
welcher über Notzucbtsakte junger Hunde an Hübnern berichtet hat Im Falle 
des einen Hundes endete der Akt infolge von Ungeschicklichkeit stets mit dei 
Erwürgung des Opfers. In einem anderen Falle bestand ein regelrechtes „Ver¬ 
hältnis“ zwischen Hund und Henne. Das letztere fand Vergnügen an dem — 
vermutlich unvollkommenen — Koitus und forderte ihn sogar durch Flügel- 
spreizen u. dgl. heraus. 

Die ganz mit Unrecht als „sanft“ geschilderte Taube ist in Wahrheit ein 
nicht nur sehr unverträgliches, sondern auch ein äußerst geiles Tier. 

Daß es ferner auch zwischen den Angehörigen verschiedener Vogelarten 
zu Notzucbtsakten kommen kann, beweist insbesondere der Truthahn. Dieser 
verschmäht es, wenn seine Henne schon brüten oder ihn nicht mehr zulassen 
will, nicht, Hühner, Enten oder Gänse zu treten. Und zwar geschieht das mit 
solchem Elan, daß er — der viel größere — die kleinere Partnerin sehr oft zq 
nichte tritt. Andererseits werden von ihm auch onanistische Versuche berichtet, 


* Vergleiche auch das merkwürdige, aber leeeoswerte Buch voo J. Lanz-Jjbbbxfils: 
„Theozoologie oder die Kunde von den Sodomsäfflingen and dem Götterelektron.“ 

* Mein Gewährsmaan für die naebstehendeD TierbeobachtongeD ist ein Gatabesitier, 
welcher eine ganze Reibe einschlägiger Fälle gesehen bat und vollkommen glaubwürdig ist. 

’ Die Umschau. IX. Xr. 39. 
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indem er sich anf einen runden glatten Balken etwa oder anf einen geeigneten 
Stein setzt und scheuernd die Eoitusbew^ng nachahmt. 

Daß demnach in der Wirbeltierweit der sexuelle Reiz in ähnlicher Weise 
begehrt ist, wie beim Menschen, ist unbezweifelbar. Die ganze Oi^:anisatiou 
dieser Klasse macht ja auch ähnliche Verhältnisse auf sexuellem Gebiete von 
Tomherein wahrscheinlich. 

Es dürfte nun eine interessante Aufgabe sein, festzustellen, welche Faktoren 
beim Zustandekommen sexueller Abweichungen, wie der genannten, Zusammen¬ 
wirken; ob nicht Domestikation und soziales Gemeinschaftsleben eine bedeutende 
Rolle spielen. 

Diese beiden Dinge sparen dem Individuum ja eine bedeutende Summe von 
Kräften, die es -- einzeln lebend — im Kampfe mit der Daseinsnot notwendig 
verbrauchen würde. Im Gemeinschaftsleben jedoch, das sich auf das Prinzip 
der Arbeitsteilung gründet, werden diese Kräfte frei für andere Zwecke; und es 
kann schließlich keinem Individuum — einerlei ob Tier oder Mensch — ver¬ 
dacht werden, wenn es sie auf eine möglichst angenehme Weise verwendet; 
Torau^esetzt selbstverständlich, daß es dadurch kein anderes Individuum an 
Leib oder Leben schädigt. 


n. Referate. 


Anatomie. 

1) aehim und Rückenmark. Leitfaden für das Studium der Morphologie 
und des Faserverlauft , von Priv.-Doz. Dr. med.'Emtl Villiger (Basel). 
(Leipzig 1905, W'ilhelm Engelmann.) Bef.: S. Klempner (Berlin). 

„Durch den Leitfaden soll dem Studierenden in möglichst kurzer, zusammen* 
fassender und übersichtlicher Weise das Studium der Morphologie und des Faeer- 
verlaufe des Centralnervensystems erleichtert werden, er soll ihm vor allem als 
Wegweiser dienen, wie er am besten bei diesem Studium Vorgehen soll.“ — 
Dieser Aufgabe, die ihm Verf. im Vorworte zuweist, wird das Werk sicherlich 
gerecht werden. Mit pädagogischem Geschick weiß Verf. die komplizierten 
morphologischen Verhältnisse des Centralnervensystems dem Verständnis des An* 
fängers nahe zu bringen. Gute Abbildungen erläutern den klaren Text. 

Die vortrefflichen schematischen Darstellungen der Leitungsbahnen seien be* 
sonders hervorgehoben. 

2) Plaamazellen im normalen Ganglion Oasaeri des Menschen, von E. Meyer 
(Königsberg). (Anat. Anzeiger. XXVllI. 1906. Nr. 3 u. 4-.) Bef.: KurtMondel. 

Im Ganglion Gasseri finden sich allem Anschein nach schon in der Norm 
zahlreiche Plasmazelleo. Verf. fand solche in 6 Fällen, die während des Lebens 
keine anf eine Erkrankung des Ganglion hinweisende Erscheinungen boten. Es 
handelte sich 1 mal um progressive Paralyse, 2 mal um senile Demenz, 1 mal um 
arteriosklerotische Himerkranknng, um einen Fall von alkoholischer Psychose 
nnd um einen Fall mit zweifelhafter Diagnose (Meningitis?) Der jüngste der 
Kranken war 34 Jahre alt. Die Plasmazellen liegen einzeln oder in kleinen 
Orappen zn 6, 8 zwischen den Kapseln der Ganglienzellen, sind meist nicht sehr 
groß und ein- oder zweikemig. Ferner fand Verf. im Ganglion Gasseri Lympho- 
cyten, was zn der Beobachtung der Plasmazellen deshalb paßt, weil ja die Plasma* 
zellen wahrscheinlich aus Lymphocyten hervorgehen. Vielleicht ist die Bedeutung 
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dieser Plasmazellen die, daB sie Nährstoffe aus dem Blute in sich aufspeicheni, 
um sie den Driisenzellen zu übergeben und somit als Vermittler zwischen Blut 
und Drüsenzellen funktionieren. Die Nervenzellen des Ganglion Gasseri wurden 
— bei dieser Annahme — einen sehr lebhaften Stoffwechsel und eine nicht unbe* 
deutende funktionelle Bedeutung, über welche uns noch nichts Sicheres bekannt 
ist, haben. 

Physiologie. 

3) Hiatologloal studiea on tbe looalisation of oerebral fünotlon, by Alfred 
W. Campbell. (Cambridge University Press. 1905.) Eef.: M.Bothmann (Berlin). 

Das umfassende, von 29 Tafeln begleitete Werk des Verf.'s ist aufgebsut 
auf der Faser- und Zelluntersuchung der GroBhimrinde normaler menschlicher 
Hemisphären, normaler Hemisphären anthropomorpher Affen, die vorher zu den 
bekanntenGrüttbaum-Sherringtonschen Reizversuchen verwandt worden waren, 
endlich auf den Untersuchungen der Hirnrinde von 2 Fällen von amyotropbiscber 
Lateraleklerose, von 7 Fällen von Gliedamputationen, 3 Fällen von Tabes dorssiis 
und einem von alter Kapselläsion in betreff der Funktion der Centralwindungen 
und des Parietallappens, und von zwei alten Fällen von Erblindung mit Bezug auf 
den Hinterhaupteiappen. Da Verf. auf Grund seiner anatomischen Bindenunter- 
Buchungen Schlüsse hinsichtlich der funktionellen Bedeutung der einzelnen Rindeo- 
abschnitte zu ziehen bemüht ist, so sind stets die physiologischen und klinischen 
Ergebnisse zum Vergleich herangezogen. 

Was zunächst die präcentrale oder motorische Region betrifft, so stellt Verf. 
hier eine Rindenpartie beim Menschen und Anthropoiden fest, welche der von 
Grünbaum und Sherrington festgestellten elektrisch reizbaren Zone entspricht 
und an Reichtum der Nervenfasern alle anderen Rindenpartien übertrifft. Sie 
nimmt den Gyrus präcentralis und einen Teil des Lohns paracentralis ein mit dem 
Boden des Sulcus Rolando als hintere Grenze und ftllt annähernd mit der Ver¬ 
teilung der Bet zechen Biesenzellen zusammen. Bei Fällen von amyotrophiscber 
Lateralsklerose ist gleichfalls nur die präcentrale Rinde verändert bei Intaktsem 
des Gyrus postcentralis, wie auch Probst bereits festgestellt hat (Refl). Auch die 
Veränderungen der Hirnrinde bei Amputationen entsprechen vollkommen diesen 
Feststellungen. 

Das postcentrale oder sensorische Feld ist anatomisch durch die weit ge¬ 
ringere Zahl von Nervenfasern und die Anwesenheit dicker schräg verlaufender 
Fasern im interradiären Plexus ausgezeichnet. Solche Fasern finden sieh nur in 
den sensorischen Regionen der Hirnrinde. Die Betzschen Zellen fehlen bei 
großem Reichtum an eternförmigen Zellen. Die eigentliche postoentrale Region 
nimmt nur die vordere Hälfte des Gyrus postcentralis ein und ist von der hinteren 
Hälfte zu trennen, die Verf. als postcentrales Übergangsfeld bezeichnet. Daß in 
diesem Gebiet die Aufnahmestätte der gewöhnlichen sensorischen Eindrücke li^ 
darauf weisen, neben der elektrischen Unerregbarkeit, die Veränderungen bin, die 
Verf. in 3 Fällen von Tabes dorsalis und hei alter Läsion der Capsula int. gerade 
in diesem Gebiet festeteilen konnte. 

Im Hinterhauptslappen unterscheidet Verf. ein visu-sensorisches und ein visu- 
psychisches Feld, das erstere im Calcarinagebiet gelegen, das andere vor und 
über diesem Gebiet. Die Existenz der breiten schräg verlaufenden Fasern in 
der radiären Zone der Calcarinaregion weist, neben den klinischen Erfabrungen, 
auf die sensorische Bedeutung dieses Gebiets hin. Auch im Schläfenlappen nimmt 
Verf. zwei derartige Centren an; das primäre Empfangscentmm der einfachen 
Hörreize verlegt er in die Heschlschen G 3 rri temporales transversi, weil sich 
hier der für sensorische Centren charakteristische Aufbau der Hirnrinde findet, 
weil dieses Feld mit dem von Flechsig als früh markhaltig abgegrenzten Ge- 





517 


biet zosammeDfallt, wäbrend allerdings der klinische Beweis noch aussteht. Das 
Feld wird begrenzt von einem auditO'psychischen Gebiet, das die Convezität der 
1. Temporalwindofig einnimmt 

Die histologist^e ITntersnehnng des gesamten Lobus limbicus (Broca) weist 
darsof hin, daB der Lobus pyriformis das Hauptrindencentmm für den 6emch> 
eiim darstellt; der Aufbau der Rinde weicht hier wesentlich vom allgemeinen 
Plan ab. Hier endet die laterale Olfaotoriuswurzel; es ist das erste markhaltige 
(jebiet der Hirnrinde. Dagegen läßt sich über die physiologische Bedeutung der 
Gebiete an der Fissnra Hippocampi und des Comn Ammonis nichts Sicheres aiusagen. 

Das Stimhim teilt Verf. in das präcentrale Übergangsfeld, die eigentliche 
Frootalregion und die Pi^frontalregion. Das pracentrale Übergangsfeld nimmt die 
Basis der beiden ersten Stimwindungen, einen Teil der dritten bzw. der Broca* 
sehen Region, die vorderen Abschnitte des Operoulum und der vorderen Central* 
Windung ein; es ist auch bei den Anthropoiden nachweisbar. Verf. nimmt an, 
daß es sich hier um ein höheres motorisches.Centrum, das den Elementen in der 
präcentralen Region übergeordnet ist, handelt. Auch das motorische, Brocasche, 
Spracheentrom ist hier einbegriffen. Die Frontalregion nimmt vorwiegend die 
lateralen Abschnitte des Stimhims ein, während die präfrontale Region am Stirn* 
pol und den medialen Abschnitten des Stimbirns gelegen ist. Die letztere, deren 
strukturelle Entwickelung eine sehr geringe ist, faßt Verf. nicht als ein hohes 
psychisches Centrum auf; wahrscheinlicher ist diese Annahme für die frontale 
Region. Endlich ist die Insel in eine vordere und hintere Partie zu scheiden, 
getrennt durch den Sulcus centralis insulae; die hintere Partie gehört histologisch 
and wohl auch funktionell zum Hörapparat. Auch für die vordere Partie er¬ 
scheint der Zusammenhang mit der Sprachfunktion zweifelhaft; nach dem Aufbau 
dieses Rindenteils gehört er vielleicht zu den Geruch* oder Geschmackscentren. 

In einem Anhang gibt Verf. einen Vergleich dieser für den Menschen und 
.Anthropoiden gewonnenen Ergebnisse mit denen der Gehirne von Katze, Hund 
and Schwein. Es zeigt sich dabei, daß in dem aufsteigenden Tierreiche die 
Rindeofelder für die primären Funktionen allmählich zurücktreten gegenüber den 
höheren psychischen Centren, deren größte Entwickelung man beim Menschen 
beobachten kann. 

Aus der reichen Fülle der Ergebnisse dieser groß angelegten Arbeit konnten 
hier nur die wichtigsten Punkte hervorgehoben werden. So sehr das hier Ge* 
leistete bewundert werden muß, so erscheint es dem Ref. doch nicht überflüssig, 
za großer Vorsicht in der Übertragung anatomischer Ergebnisse auf die Deutung 
der physiologischen Leistung der einzelnen Rindenabschnitte zu ermahnen. So 
ist z. ß. die motorische Region, vor allem das Armcentrom, auf Grund dieser 
Untersuchungen beim Menschen und Anthropoiden derart zusammengeschrumpft, 
d&ß es mit der großen Ausdehnung, welche diesem Centrum bei den niederen 
Affen auf Grund der Exstirpationsversuebe zukommt, in schärfstem Widerspruch 
steht. Nur die gemeinsame anatomische und physiologische Arbeit wird hier zu 
einer weitgehenden Sicherung und Verfeinerung unserer Kenntnisse führen können. 


Psychologie. 

4) Der kluge Hans und die DenkAhigkeit der Tiere, von Schmaltz. 
(Dentsche klin.-therap. Wochenschrift. 1905. S. 195.) Ref.: Dexler (Prag). 
Verf. äußert sich kritisch über das Gutachten von Stumpf, der bekanntlich 
ilas „rechnende“ Pferd Berlins psychologisch zu untersuchen hatte. Die über* 
Mbwängliche Begeisterung und totale Verkennung, die ein Dressurstück nach sich 
gezogen bat, das durch eigentümliche Verkettung besonders günstiger Umstände 
allerdings außerordentlich genannt werden mußte, war sogar in derTagesjoumalistik 
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bald verflogen. Den kritischen, psychologisch geschulten Beobachter haben hScli- 
stens die romantischen Deutungen der Tätigkeit dieses großartig dressierten Tiersa 
nicht aber die letztere an sich verblüfien können. Die durch tausendfältige E^ 
fahmng erworbene Kenntnis, dafi das Pferd eines unserer wenigst intelligenteD 
Tiere ist, wurde in keiner Weise erschüttert. Was zu erwarten sein konnte, 
vermochte Stumpf zu demonstrieren: daß das Pferd unfähig ist zu abstraktem 
Denken. Stumpf geht weiter und sagt, daß es von Osten, dem Dresseur, nicht 
gelang, „eine Spur begrifflichen Denkens“ hervorzuiocken. 

Gegen die Fassung dieses Satzes, dessen Inhalt wir durchaus bestätigen müssen, 
wendet sich Verf., solange Stumpf das Wort „begrifflich“ nicht genauer definiert. 
Ist „begriffliches Denken“ mit der Bewußtseinstätigkeit im Rahmen konkreter Be* 
griffe zu verstehen, so kann man Stumpf wohl kaum beistimmen. Für die Be¬ 
urteilung der Tierseele wird das dekadente, willenlose oder doch untertänig ge¬ 
machte Haustier kein günstiges Beobachtungsobjekt zur Diskussion psycholog^cher 
Fragen darstellen. Ein ungetrübtes und weit überzeugenderes Bild gewährt aber 
das Studium der wildlebenden Tiere. Hier können wir oft genug sehen, wie das 
Tier viele, seiner Natur zuwiderlaufende, aber der Lage nach zweckmäßige Hand¬ 
lungen oder auch seineo, im Gedächtnisse niedergelegten Erfahrungen entsprechende 
Aktionen vollführt, die kaum anders als durch die Annahme eines, wenn auch 
rudimentären, doch immerhin selbständigen Denkens erklärt werden können. Eine 
für das Denken reservierte Bewegungsursache muß von einem vorurteilslosen 
Beobachter such dann zugegeben werden, wenn er mit der in der vergleichen¬ 
den Psychologie ganz unerläßlichen Zurückhaltung dem Einfluß von Instinkten, 
Hemmungen, Ermüdungen, Reflexen, Trieben, Tropismen usw. die gebührende Be¬ 
achtung schenkt 

Pathologische Anatomie. 

6) Quelques oonsiderations sor les aneno^phaliens, par Petzalis etCosmet- 
tatos. (Ann. de GynScol. et d’ObstStrique. 190Ö.) ^f.: Uax Bielschowsky. 

Die Verff. haben eine ausgetragene anenoephale Mißbildung anatomisch geoao 
untersucht. Vom Gehirn fanden sich cur spärliche Rudimente in Gestalt einer 
dünnen Membran, welche mit den Meningen zusammenking. Das Rückenmark 
ist in seinem ventrodorsalen Durchmesser auf 3—4 mm reduziert und durch seine 
Häute mit der vorderen Wand des Wirbelkanals verwachsen. Bei der mikro¬ 
skopischen Betrachtung des Organes traten auf Querschnitten überall Hohleo- 
bildungen hervor, welche aus einer starken Erweiterung des Centralkanals heiror- 
gegangen waren. Die Hohlräume, welche im Dorsalteil eine Zweiteilung aufweisen, 
waren an der vorderen Wand zumeist noch mit Ependymepithel bekleidet und 
enthielten Zerfallprodukte von Epithelien und Blutkörperchen. Die pathologischen 
Veränderungen des Rückenmarkes waren demnach auf eine intrauterine Hydromyelie 
zurückzuführen. Nach obenhin bestand ein kontinuierlicher Zusammenhang der 
Höhle mit dem IV. Ventrikel. Als Grundlage der Anencephalie betrachten die 
Verff. eine intrauterine Meningitis und Ependymitis; eine Annahme, welche dorcb 
das Vorhandensein fibröser Verdickungen und entzündlicher Infiltrationen in den 
Häuten gestützt wurde. Diese Prozesse führten zur Ausammluug großer Flüssig- 
keitsmengen im Neuralrohr und bewirkten dadurch die Entwickelungshemmung der 
Parenchymbestandteile seiner W'andung. Die Arbeit enthält eine Zusammeo- 
stellung der verschiedenen Anschauungen über das Wesen derartiger Mißbildungen. 


Pathologie des Nervensystems. 

6) Über die Nervosität der Jetstseit und ihre Bekämpfong, vonDr. H.Deter- 
mann. (Freiburg i/Br. u. Leipzig 1906, Speyer & Kärner.) Ref.: S. Klempner. 
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Verf. stellt die Ursachen der wachsenden Nervosität unserer Zeit fest. Er 
seigt den Mittelweg, auf dem die Schädlichkeiten des bentigen Lebens vermindert 
verden können, ohne daß die Ziele, welche uns eine hohe Kultur steckt, ver' 
Dschlässigt werden. Besonders bei der Jugend muB der Hebel angesetzt werden, 
om sie aus den schädlichen Bedingungen, unter denen wir leben, herauszureißen. — 
ln wohltuendem Gegensätze zu manchen populären Abhandlungen ist die 
Arbeit von wissenschaftlichem Ernste durchdrungen. Auch der Fachmann wird 
is ihr mancherlei Anregung finden. 

7) Über Hysterie, von Th. Ziehen. (Die Deutsche Klinik am Eingänge des 
20. Jahrhunderts, VI. 1. Abt.) (Berlin u. Wien 1906, Urban & Schwarzenberg.) 
Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. gibt folgende Definition: „die Hysterie ist durch eine abnorm g&- 
steigerte W'irksamkeit gefühlsbetonter Vorstellungen charakterisiert. Die gefiihlB> 
betonten Vorstellungen an sich sind zunächst völlig normal; während aber bei 
dem Gesunden der Einfluß solcher gefühlsbetonter Vorstellungen auf das Empfinden, 
Fühlen, Denken und Handeln nach bestimmten Gesetzen auf ein relativ enges 
Gebiet beschränkt ist, überschreitet er bei der Hysterie diese Grenzen.*' Hingegen 
haben bei der Hysterie nichtgefUhlsbetonte Vorstellungen eine abnorm geringe 
Wirksamkeit. Die gefühlsbetonten Vorstellungen müssen aber durchaus nicht 
stets aktuelle VorsteUungen sein, auch die sogen, latenten Erinnerungsbilder 
oder vielmehr gerade diese, soweit sie gefühlsbetont sind, zeigen bei der Hysterie 
eine pathologisch gesteigerte Wirksamkeit. Ans dieser Auffassung der Hysterie 
ergibt sich, daß der Ursprung aller oder fast aller Symptome der Krankheit im 
Psychischen gelegen ist und daß daher der psychische Zustand in erster Linie zu 
berücksichtigen ist. Trotzdem ist die Hysterie keine eigentliche Psychose; die 
psychogenen Symptome der Hysterie liegen in viel weiterem Umfange als bei den 
Psychosen auch auf körperlichem Gebiete und sind vorzugsweise auf latente 
Erinnerungsbilder znrückzufUhren, während bei den Psychosen aktuelle Er* 
innerungsbilder pathologisch wirksam sind. 

Ätiologie und Symptomatologie der Hysterie werden des genaueren 
besprochen; bezüglich letzterer sei erwähnt, daß Verf. das Babinskische Phänomen 
als bei Hysterie sicher nie vorkommend bezeichnet und daß er an ein hysterisches 
Fieber nicht glaubt. Dasselbe sei fast stets arteficiell hervorgerufen. Allerdings 
kommen unter dem Einfluß von Aflekten usw. bei Hysterischen öfter als bei Ge- 
sonden leichte Temperatursteigerungen vor, für welche aber die Bezeichnung 
„Fieber“ ganz unpassend sei. 

Nach Besprecbuttg des Verlaufes, der Prognose und Differential¬ 
diagnose wendet sich Verf. schließlich der Therapie der Hysterie zu. Er 
spricht sich gegen die bekannte Freud-Breuersche Methode des fortgesetzten 
Wiederaufwärmens latenter Erinnerungen, im allgemeinen auch gegen Schein¬ 
operationen und gegen die Überrumpelungsmetbode aus, letztere bewähre sich noch 
am ehesten bei der Hysterie des Kindesalters. Für viel wirksamer hält er die 
Uetbode des „geflissentlichen Ignorierens“. Die Hypnose läßt er nur als ultimum 
refogium zu, sie sei oft direkt schädlich. „Die Spezialvorscbriften, durch welche 
angeblich die Hypnose völlig harmlos werden soll, sind“ — so schließt Verf. seinen 
lesenswerten, aus eigener Erfahrung schöpfenden Aufsatz — „größtenteils als 
Humbug zu betrachten. Bei Kindern ist vollends die Hypnose fast stets einfach 
als ünfag zu verbieten. Nur wenn alle Bebandlungsmethoden bei sachverständiger 
Anwendung gescheitert sind, kommt schließlich die hypnotische Suggestion in 
Hetracht; dabei empfiehlt es sich dringend, vorher den Angehörigen mitzuteilen, 
es sich um keine ganz harmlose Procedur handelt, daß z. B. psychische 
Storongen oder neue Symptome im Anschluß an die Hypnose auftreten können. 
^0 länger ich Hysterische behandelt habe, um so mehr habe ich mich 
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von der Entbehrlichkeit der Hypnose in der Behandlung der Hysterie 
überzeugt. Die Hypnose leistet nichts, was das Hauptziel der Hysteriebehand- 
Inng entsprechend dem Grundzug der hysterischen Veränderung bleiben nod: 
Herstellung des psychischen Gleichgewichtes durch Beseitigung der Tendenz sn 
pathologisch wirksamen gefühlsbetonten Vorstellungen.“ 

8) Contribation 4 r4tade de l’hyst^rle dana Tarmee. Un oaa de pan- 
plegiebyat^rique, parConor. (Gazette des höpit. 1905. Nr. 94.) Be£: Pilcx. 

Ein Soldat mit alkoholischen Antezedentien erkrankt im Anschlüsse an des 
Tod seines Vaters an eigentümlichen Erstickungsanföllen. Lungen-Hersbefond 
durchaus normal. Eigentümliches Verhalten der Körpertemperatur (bald fieber¬ 
haft, bald subnormal). Allmählich zunehmende Schwäche der Beine. Status 
nervoBus: Faraplegie der unteren Extremitäten ohne Atrophien, bei normalem 
Verhalten der elektrischen Erregbarkeit. Patellarsehnenreflexe gesteigert. Totale 
Anästhesie (für alle Qualitäten) an den Unterschenkeln, nach oben vertikal am 
Kniegelenke abechneidend, andererseits die Fußsohle fireilassend. Keine Blasen- 
mastdarmstörungen. Pharyngealreflez aufgehoben. Beiderseits konzentrische Ge- 
sichtsfeldeinschränkung. 

Anamnestisch ließ eich noch eruieren, daß der Tod des Vaters rasch unter 
Erstickungsanfallen erfolgt war, welchen Umstand Verf. für die hysterischen soffo- 
katorischen Erscheinungen bei Pat. verantwortlich macht. 

Es folgen zum Schlüsse noch allgemeine, speziell difierential-diagnostisehe 
Bemerkungen, welche nichts wesentlich neues bringen. 

9) La neurasthdnie ohez lea ouvrien, par Glorieux. (Bulletin de la Societe 

de mödec. ment, de Belgique. 1905. Nr.l34.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Charcot und Oppenheim waren bis vor wenigen Jahren die einzigen, 
welche immer die Ansicht verfochten haben, daß die Neurasthenie nicht nur unter 
den besseren Ständen vorkäme, sondern auch unter der arbeitenden Klasse stark 
verbreitet sei. Die erste ausführliche Arbeit über dies Gebiet rührt von dem 
Norweger Petren her (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XVII. 1900), welcher 
bei arbeitenden Männern 14,2°/(,, bei arbeitenden Frauen 9,7®/o Neurasthenie fest¬ 
stellte. Zn demselben Resultate kam Hölsti (Finnland). Deutschland (Zahlen 
aus dem Sanatorium Beelitz bei Berlin) hatte im Jahre 1897 im Jahre 

1900 l8®/o 1903 an bis zu 40®/(,. In Belgien fand Verf. 17,5% bei 

Männern, 16% bei Weibern, also Werte, welche die der nordischen Länder etwas 
übertreffen. Er schiebt die Schuld un den in Deutschland gehindenen größeren 
Zahlen auf die daselbst befindliche größere Anzahl von Versicherungsanstalten usw. 
(Unfallgesetz? D. Bef.) 

Verf. fand den größten Prozentsatz von Neurasthenikern unter den Beamten 
(Arbeit in geschlossenen, schlecht gelüfteten, überhitzten Räumen), während in der 
deutschen Statistik die höchsten Zahlen unter den Druckern gefunden wurden. 
Letztere Beobachtung stimmt mit Oppenheim gut überein, der die meisten 
Neurastheniker unter den Setzern der größten politischen Tageszeitungen gefunden 
bat. Der belgische Autor fand jedoch unter den Druckern nur 2,5Neurasthe¬ 
niker. Es folgen in beiden Statistiken die Bäcker mit 9,75%. Er fand eben¬ 
falls die Neurasthenie am geringsten vertreten bei den Landarbeitern. 

Als Ätiologie stellte er fest: Kummer, Aufregungen, schwere körperliche Arbeit 
mit 20*^/o, Trauma 17%, bis herunter zum Alkoholismus und Influenza mit 4%- 
Der Altersdurchschnitt bei Männern betrug 39, bei Weibern 36 Jahre. 73% 
waren verheiratet. 

Verf. konnte keine Zunahme der Neurasthenie unter den Arbeitern konstatieren. 
Er steht durchaus nicht auf dem Standpunkt, daß die moderne Zivilisation die 
Neurasthenie erst geschaffen habe. Im Gegenteil. Er führt die Veraioherungt- 
gesellschaften, Berufsgenossenschaften, Unfallversicherungen usw. an, welche Hand 
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io Hand gingen mit den Bedroliungen durch die moderne Technik, welchen der 
Aiheiter jetzt natürlich mehr auegeeetzt sei als früher. Die Neurasthenie sei die> 
Belbe wie vor 100 Jahren, nur besser gekannt. 

10 ) Die Neamsthenie junger Bhefrauen, von Dr. H. Porosz. (Therapeut 
Honatsh. 1905. Okt) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Ein mit einigen Beispielen belegter Hinweis darauf, daß die Neurasthenie 
junger Frauen häufig in sexuellen Yerhfiltnissen ihre Ursache hat, besonders in 
absoluter oder relativer Impotenz des Mannes, Ejaculatio praecox ü. a. und daraus 
folgender mangelhafter BefHedigung der Frau. Hit der Beseitigung der Störung 
beim Manne schwanden auch die Symptome bei der Frau ohne weitere Behandlung. 

11) Beitrftge zur Hysterie im Kindesalter, von Dr. Oswald Meyer (München). 
(Jahrb. f. Kinderheilk. LXII.) Ref.: Zappert (Wien). 

An einem größeren, von Rankes Kinderklinik stammenden Material wird 
die Symptomatologie der kindlichen Hysterie erörtert. Die Erfahrungen des Verf.’s 
bzw. dessen statistische Zusammenstellungen der einzelnen Symptome decken sich 
genau mit den Erfahrungen von Bruns, Thiemich, deren Arbeiten das Gebiet ge* 
nOgend klargestellt haben, um von neueren, bloß klinischen Zusammenstellungen 
nicht viel neues erwarten zu lassen. Das' Entstehen einer „Chorea minor" auf 
bjBterischer Basis, wie es Verf. in einem Falle beobachtet, ebenso wie der häufigen 
Verwendung der besser als abgetan zu betrachtenden Ausdrücke Chorea magna, 
Chorea electrica fordert ^r Kritik heraus. Hingegen sind die Beschreibungen 
mancher seltener Formen von Chorea, sowie die Hervorhebung der Häufigkeit von 
Anfällen bei Kindern sehr treffend. Über die strittige Beziehung der Enuresis 
zur Hysterie äußert sich Verf. ziemlich reserviert. Ein recht interessanter Fall, 
bei dem die Entscheidung zwischen organischem Leiden und Hysterie Gegenstand 
eines gericbtsärztlicben Gutachtens war, schließt die eingehende, viel interessante 
Details, aber keine wesentlich neuen Tatsachen enthaltende Arbeit. 

12} Ein Beitrag zur Frage der Kombination organisober Nervenerkran- 
kangen mit Hysterie, von Friedrich Hüttenbach. (Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenheilk. XXX- 1905.) Ref.: E. Asch. 

Die drei mitgeteilten Beobachtungen sind dadurch bemerkenswert, daß in 
der einen außer einer Axillarislähmung traumatische Hysterie bestand, während 
in den beiden anderen einer Ischias bez. Paralysis agitans Hysterie übergelagert 
war. Abgesehen von dem wissenschaftlichen Interesse, welches derartige, kom* 
plizierte Krankheitsbilder darbieten, gewinnt deren möglichst scharfe Abgrenzung 
in der Zeit der stärkeren Sacbverständigentätigkeit ein erhöhtes, praktisches Interesse. 
13) Über einen Fall von hyeteriaohem Uutismns, von Löwenthal. (Wiener 
med. Wochenschr. 1906. Nr. 18.) Ref.: Pilcz (Wien). 

26jähriger Mann mit belangloser Anamnese erschrak heftig, wollte schreien, 
brachte aber keinen Laut heraus und verlor das Bewußtsein. Danach vermochte 
der Kranke keinerlei sprachliche Äußerungen von sich zu geben, während z. B. 
Pfeifen ihm möglich war. Somatisch: Beiderseits konzentrische Gesichtsfeld* 
eioschränkung, Herabsetzung des Kornealreflexes, Sehnenrefiexe >, Dermato* 
^phismus. 

Unter Verbalsuggestion und Faradisation stellte sich am 2. Behandlungstage 
zunächst mühsames Stottern ein, am nächsten Tage völlige Restitutio ad integrum. 
U) Mitteilungen über Hysterie. I. Hysterisoher Mutismus in Verbindung 
mit bysterisohem Asthma nsob Unfall, von Prof. R. Stintzing in Jena. 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXVIII. 1905.) Ref.: E. Asch. 

Nach einem Unfall, den ein 29jähr. Zimmermann erlitten hatte, stellte sich 
Schwbdel und heftiger Schmerz in der Herzgegend ein. Bald darauf anscheinend 
Anfälle von Atemnot. Erst nach Verlauf von 6 Monaten Anmeldung des Unfalles. 
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Bei der Aufnahme in die Klinik (9 Monate nach dem erlittenen Trauma) fand 
sieh Atemnot hei normalem Herz- und Lungenbefund, sowie eine eigenartige 
Sprachstörung, welche als hysterischer Mutismus aufgefaßt wurde. Infolge tod 
suggestirer Behandlung verbunden mit Vihrationsmaesage des Kehlkopfes trst 
innerhalb 14 Tagen vollkommene Heilung ein. Eigentliche hysterische Stigmata 
fehlten vollkommen, Simulation konnte ausgeschlossen werden. Der Fall ist außer¬ 
dem in bezug auf die Ansprüche an ünfallrente in mehrfacher Beziehung recht 
interessant. 

16) Hysterische Aphasie, Agrsphie und Alexie im Ansohlnß an die erste 
Men8traation,von V.Vitek. (Revueneur. Prag 1905. S.393.) Ref.: Pelnir. 

Ein 14jährigeB, seit immer exzentrisches Mädchen fiel beim Erblicken des 
Blutes bei ihrer ersten Menstruation in Ohnmacht; als sie zu sich kam, konnte 
sie sich weder mit den Gliedern bewegen, noch reden, schreiben, laut lesen; sie 
verstand jedoch das Gelesene. Eine organische Ursache war nicht zu eruieren. 
Bei einer suggestiven Therapie trat in 14 Tagen allmählich die Genesung ein. 
Verf. sucht die Ursache von solch einem Anfalle in vasomotorischer übererregbar- 
keit, und zwar seien die Vasokonstriktoren während der Pubertät so erregbar, 
wie es die Vasodilatatoren in dem Klimakterium sein sollen. 

16) Amndsie rdtro-sntdrograde gönerale et presque totale; ddUre; anesthesie 
oonsiderable des diverses sensibilitös ohez une hystdrique, par Dela¬ 
croix et E. Solager. (Revue neur. 1906. Nr. !.)• Ref.: Stransky (Wien). 

Kasuistischer Beitrag; Fall von hysterischer Psychose mit deliranten Zügen 

bei einer älteren, moralisch minderwertigen, von jeher zu pathologischem Lügen 
geneigten Frauensperson, Strafgefangenen, mit ausgesprochener retro- und sntero- 
grader Amnesie; das hysterische Delir war im Gefängnis zum Ausbruch gekommen; 
die Kranke glaubte sich in weit zurückliegende Lebensepochen versetzt, wußte 
aber auch hiervon eine ganze Reihe wesentlicher Details nicht zu reproduzieren; 
auch die Merkfahigkeit stark herabgesetzt; intellektuelle Leistungen schienen einer 
kindlichen Stufe zu entsprechen. Gegen den Verdacht auf Simulation schien den 
Verff. vor allem das Bestehen nervöser Stigmen der Hysterie zu sprechen; ins¬ 
besondere zeigten sich beträchtliche Anästhesien im Bereich nahezu sämtlicher 
Sinnesqualitäten. Die Verff. halten die Amnesie für den wesentlichsten Zug im 
psychischen Gesamtbilde; sie vermögen sich nicht sicher zu entscheiden, ob sie 
diese aus der Intelligenzschwäche oder der sensoriellen Anästhesie erklären sollen. 

17) Tortioollis hysterious, von Dr. Jenö Kollarits. (Deutsche Zeitschr. f. 

Nervenheilk. XXIX. 1905.) Ref: £. Asch. 

Es handelt sich um drei eigene Beobachtungen und 3 Fälle, welche vod 
Jendr&ssik vor mehreren Jahren schon besprochen wurden. Sämtliche Kranke 
waren nenropathisch belastet; außer einem Falle Jendrässiks bestanden nirgend« 
hysterische Stigmen. Der unmittelbare Anstoß zum Torticollis war im ersten Fidl 
ein Zittern des Kopfes, im zweiten waren es Parästhesien im Nacken und im 
dritten war es ein leichter Schlag auf den Nacken, wodurch die Gedanken der 
Kranken auf diesen Teil fixiert blieben. In keinem der 6 Fälle war ausschließlich 
der N. accessorius beteiligt, stets nahmen an den Krämpfen auch die Gesichte-, 
Schulter- und Rumpfmuskulatur, manchmal auch die oberen und unteren Extremi¬ 
täten, und zwar beiderseits, teil. Es handelte sich dabei um koordinierte Be* 
wegungen, um eine krampfartige Kopf-, Rumpf- und Schulterbaltung, sowie um 
einen grimassenartigen Gesichtsausdruck. Alle Kranke batten zum Verhindern 
der Krämpfe einen Griff erfunden, den sie ohne Anwendung von Kraft anwandteo 
und wobei es sich also nur um autosuggestiven Einfluß gehandelt haben ksaa 
In 2 Fällen wurde durch Suggestion und Hypnose Besserung erzielt, im übrigen 
war die Therapie fast ohne Erfolg. Im Anschluß an die bisher mitgeteilten 
Beobachtungen spricht Verf. die Ansicht aus, daß sämtliche spasmodischen Torti- 
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oolIisarteD znm Torticollifl mentalis gehören, welcher ein Symptom der Hysterie 
aosmacht und ohne andere hysterische Symptome als monosymptomatische Hysterie 
aoftreten kann. Infolge davon sind chirurgische Eingriffe abzulehnen und kann 
nur eine suggestive Therapie in Frage kommen. 

18) Crampe des öoiivains et tortioolliB d’origine mentale, par Bonnus. 

(Nouv. Iconogr. de la Salpötridre 1906. Nr. 3.) Ref.: ErnBtBloch(Kattowitz). 

Ein interessanter Fall, wo der psychische Einfluß des Schreibkrarapfes 

Dod des Schiefhalses direkt zu erweisen war. 

Eine 50jährige Schwester, schon von Jugend auf leicht erregbar — sie muß 
z. B. weinen beim Anblick einer schon lange nicht gesehenen Person — und von 
zarter Gesundheit, auf der anderen Seite aber eine seltene Energie entwickelnd. 
Kit 18 Jahren in einen religiösen Orden eingetreten, kommt sie den Verpflichtungen, 
die ihr der geistliche Beruf auferiegt, mit großem Eifer nach, oft bis zur Über* 
treibung. Nach und nach zu einer oberen Stellung aufgerückt, wird sie Abtissin 
ihres Ordens, eine Position, welche ihr große Mühewaltungen auferlegt, sowohl 
psychischer als physischer Natur. Im Jahre 1890 machte sie eine Influenza 
durch. Als sie wieder an die schriftlichen Arbeiten gehen will, die sich in der 
Zwischenzeit sehr angehäuft hatten, bekomnt sie, sobald sie die Feder in die 
Hand nimmt, ein Zittern, das sie zuerst durch Willensanstrengung überwindet, 
das aber auch mitten im Schreiben auftritt. Nach Alkoholabwaschung der Wirbel¬ 
säule und Anwendung des elektrischen Stromes Genesung. 7 Jahre gesund. Wieder 
nach einer großen psychischen Erregung Auftreten des Zitterns, jedoch so, daß 
sie nur bei ihrer Namensunterschrift zittert, nicht bei anderen Dingen. Dreimal 
hilft eine Anrufung der heiligen Jungfrau. Es geht so bis zum Jahre 1902, in 
welchem Jahre ihre Korrespondenz noch gewachsen war. Gleich beim ersten 
Buchstaben tritt ein deutliches Langsamerwerden der Schrift ein, wie bei einem 
Schüler, beim nächsten Wort gehen 3—4 Stöße durch ihren Unterarm. Nach 
einer Panse geht es wieder, wenn jedoch große Buchstaben kommen, r, o und 
TOT allen Dingen ihr Name, fängt sie so stark an zu zittern, daß sie nur noch 
mit äußerster Willensanstrengung imstande ist, weiter zu schreiben. Bald nützt 
auch dies nicht mehr, auch das Gebet ist nicht mehr imstande eine Hilfe herbei* 
zoführen. Sie fühlt eine Art Unruhe, Angst, ehe dieser Zustand eintritt; merk¬ 
würdig ist, daß das Zittern nur beim Schreiben mit einer Feder eintritt, nicht 
aber bei Bleistift, Kreide, beim Schreiben auf eine Schiefertafel und ähnlichen 
Dingen der Fall ist. Ziemlich gleichzeitig mit dem Scbreibkrampf traten im Jahre 
1899 Schmerzen im Cucullaris beiderseits, vorwiegend aber rechts auf. Nach 
emiger Zeit stellten sich Drehungen des Kopfes nach rechts ein, erst etwa alle 
6 Minuten, dann aber 1—2 mal in der Minute. Eine elektrische Behandlung 
brachte 2 Jahre lang Besserung, dann trat es nach einer psychischen Erregung wieder 
auf. Wenn sie ihre Aufmerksamkeit anspannte, gelang es ihr, den Kopf gerade 
zu halten. Am meisten kam es während des Gebetes. Eis ist ihr nur möglich 
mit Andacht zu beten, wenn sie den Kopf mit den Händen fest fixiert, die Ellen¬ 
bogen auf dem Schoß. Sie kam, da es sie während des Gehens sehr belästigte, 
auf das Ausfluchtsmittel, den Zeigefinger auf die rechte Hälfte des Kinnes zu legen: 
Nach einiger Zeit stellten sich Bewegungen des Kopfes nach links ein. Es genügt 
in den meisten Fällen, während des Gehens eine Blume oder ein Kleidungsstück 
in der Hand zu tragen. Das Centralnervensystem sonst o. B. Die Psycho¬ 
therapie erzielte natürlich glänzende Erfolge, über welche im Original nachgelesen 
werden muß. 

19) Attitudes Tioieusea par oontracture hystdrique ohea les enfants, par Broc a 

et Herbinet. (Nouv. Icon, de la Salp. 1905. Nr. 4.) Ref.: Ernst Bloch. 

1. 12jäbrige8, bleichsüchtiges Mädchen erleidet eine Verrenkung des Fußes 

heim Turnen, die durch Ruhelage vollständig geheilt wurde. Nach 8 Tagen 


Dis-zcH 




524 


treten Schmerzen beim Gehen anf. Kommt mit leidendem Genchteansdnick, du 
linke Bein gebeugt, nur den Hacken auisetzend. Leichter Pes planovalgoB, im 
rechten Winkel zum Unterschenkel stehend. Am Knochen nichts zu konstatiem, 
keine Schwellung usw., nur fiihlt man die angespannten Sehnen des FnßgewSihes. 
Klagt über Schmerzen an der Stelle der geheilten Verrenkung, hat aber aafie^ 
dem am ganzen linken Bein noch typische Druckpunkte. Bei abgelenkter Auf* 
merksamkeit vermag sie den Druck an den schmerzhaften Stellen sehr gut aus* 
zuhalten. Rechtsseitige Ovarie, adenoide Vegetationen, Matter „nervös**. Geheilt 
durch Psychotherapie in 2 Tagen. 

II. iSjähriger Knabe, dessen Vater an Gehimkongestion gestorben ist und 
dessen Mutter leichtem Stimmimgswechsel unterworfen ist. Sehr wild, eigensinnig, 
jähzornig, lacht und weint sehr leicht. Am Tage vorher mit Kameraden gerauft, 
bei welcher Gelegenheit er mit dem Kopfe heftig aufschlug. Der Kopf liegt da 
rechten Schulter auf, sodaS er das Akromion berührt, rechte Schulter etwas er* 
hoben, Wirbelsäule nach rechts geneigt. Die Clavicularportion des rechten Kopf* 
nickers und des Cucullsuns fühlt sich bretthart an. Jeder Versuch, den Kopf in j 
die richtige Lage zu bringen, sehr schmerzhaft, die Kontraktur verstärkt sich bei j 
jeder Gelegenheit Schlucken geht ohne Schwierigkeit, ebenso Essen; nur du * 
Trinken wird ihm schwer. Keine Läsion der Halswirbelsäule. Durch einmalige I 
Extension am Kopf geheilt. Als er sich im nächsten Jahre wiederum vorstellt, 
soll er einen typischen Are de cercle gehabt haben. 

III. Ein 10 Jahre altes Mädchen, dessen Mutter an Migraine ophthalmique 
und hysterischen Krisen leidet. Sie selbst war immer ein zartes Kind, wurde 
sehr verzogen; vor 4 Wochen stürzte sie aus einem Wagen und trug eine Ver* 
letzung des Halses und des Kopfes davon. Als die oberflächliche Wunde in | 
Heilung überging, neigte sich der Kopf allmählich unter leichter Drehung nach | 
links auf die rechte Schulter. Schmerzen bei der Erhebung des Kopfes. Im | 
Schlaf verschwindet der TorticoUis, während er nach dem Aufwachen sich im ^ 
Zeitraum von einer Minute wieder einstellt. Von hysterischen Symptomen voll* 
ständige Anästhesie der Rachenschleimhant. Heilung durch einmalige Extension. 
Nach 4 Wochen kommt sie wieder mit genau derselben Haltung des Kopfea r 
Grund: Wieder Sturz an derselben Steile aus demselben Wagen (!). Heilung. 
Seitdem frei geblieben. 

IV. 7 Jahre alter Knabe, über seine erblichen Verhältnisse nichts bekannt 
2 mal im Alter von 6 Jahren Krampfanfälle mit Bewnfitseinsverlust, Schaum vor 
dem Munde usw. Fall von einer Treppe auf den Kopf und die Schultern. Leichte 
Verletzung, Nachts unruhiger Schlaf. Dieselbe Haltung des Kopfes wie bei Fall 
II und IIL Heilung. 

V. 12jährigeB Mädchen, keine Heredität, keine Kinderkrankheiten, stolae, 
blühende Erscheinung, macht den Eindruck einer Erwachsenen. Mit 11 Jahres 
erste Regel. Ausgleiten im Zimmer, Fall auf die Unke Seite, Nacht darauf ruhig 
geschlafen. Am Abend des 2. Tages Schmerzen im Gesäß und Knie links. Am 
6. Tage machte sie einen Marsch von 6 Kilometern, die Schmerzen traten ver^ 
mehrt auf, und zwar so stark, daß sie auf dem Rückweg getragen werden mufita 
Besserung der Schmerzen, aber es stellt sich eine Kyphosis lumbo'dorsalis mit 
Lordose nach rechts ein. Kein vorspringender, schmerzhafter Wirbeldom. Die 
Krümmung bleibt bei Lageveränderung, Stehen, Sitzen, Emporheben eines Beioss 
bestehen. Beim Gehen gleicht sich die Krümmung aus, sie geht mit kleineo 
Schritten und Hinüberhängen nach links. Harte Kontraktur der üeolumbaleoi 
Muskulatur. Keine Schmerzhaftigkeit, kein Knochenvorsprung usw. Heilung nach 1 
4 Wochen mittelst Behandlung mit Extension — wobei sich die Krümmang 
schon das erste Mal ausgeglichen hatte, um nachher sofort wiederzukehreo " 
schwedischer Massage und Psychotherapie. 
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VL 12 Jahre altee Mädchen, keine erbUche Belastung, keine Krankheiten. 
Vor 6 Monaten Influensa: als sie schon wieder in der Genesung war, neues Fieber 
mit Nierensehmersen und Schmerzen in den unteren Extremitäten. Nachdem sie 
wieder bemmgehen konnte, klagte sie immer noch über Schmerzen und Schwierig* 
keiten beim Gehen. Keine Spur irgendwelchen krankhaften Aussehens. Sie 
maß anf dem Arm getragen werden, und behauptet, nicht gehen zu können. Sie 
erziblt den Anfang ihrer Krankheit vollkommen korrekt mit einer Fülle von 
Einzelheiten. Kein Zeichen einer Muskelatrophie. Passive und aktive Bewegungen 
Tollkommen frei, abgesehen vom Unterschenkel, den sie aktiv nur einige Zenti* 
meter von der Unterlage erheben kann. Die Ursache ist eine leichte Kontraktur 
der Beinmuskeln. Beiderseits jode Berührung der Unterschenkel sehr schmerz¬ 
haft, sie schreit bei dem leisesten Dmck laut auf, erträgt jedoch bei abgelenkter 
Aofmerksamkeit Nadelstiche sehr gut. Reflexe leicht gesteigert, Fehlen des Ba* 
binskischen Zeichens. Am ganzen Körper wechselt die Anästhesie mit hyper- 
ästhetischen Zonen ab. Sehr reizbarer Charakter, Lachen löst Weinen ab usw. 
Trotz eines lebhaften Protestes wird sie aufrecht hingestellt, dann losgelassen und 
bewegt sich bis zum nächsten Sessel, wo sie erschöpft niedersinkt usw. Heilung 
innerhalb 3 Tagen, nachdem ihr gesagt worden ist, eine Lumbalpunktion würde 
ihr bedeutende Besserung bringen. 

20) Oontiributo allo stndlo delle oontrnttore iateriohe, per Dr. A. Piazza. 

(Annali deU’Ist Psichiatrioo di Roma. 111.) Bef.: Merzbacher (Heidelberg). 

Kasuistischer Beitrag zu den hysterischen Kontrakturen. Bei einem jungen 

Hanne, der anch sonstige Symptome der Hysterie zeigt, traten innerhalb eines 
Jahres im Anschlufl an leichte Gemütserregungen 7 mal Kontrakturen der Extre* 
mitäten auf in Form von Hemi* oder Mono- oder Paraplegien. Am merkwürdigsten 
war die paraplegische Kontraktur beider oberer Extremitäten die von Aufhebung 
der Sensibilität im Bereich der Arme, Hände und Schultern und zwar für alle 
Qualitäten begleitet war. Suggestive Behandlung hob die Störung. Über den 
physio-pathologischen Mechanismus der Störung vermag der Autor keine genügende 
Erklärung abzugeben. 

21) Ooxalgie hystdrique et ooxalgle ohes one hygterique, par Grasset. 

(Gazette des höpitaux. 1905. Nr. 86.) Ref.: Piloz (Wien). 

L 23 jährige Frau, die schon wiederholt hysterische Krampfanfälle, Delirien, 
Aniaarosis usw. geboten hatte, erkrankt an Schmerzen und zunehmender Gang¬ 
behinderung des linken Beines. Stat. praesens: Kontraktur im linken Hüftgelenke, 
die aber bei Ablenkung der Anfmerkrämkeit naohläßt, keine reelle Verkürzung, 
keine Atrophien. Linksseitige totale Hypästhesie (auch im Bereich des spontan 
■chmerzbaften linken Beines), konzentrische Gesichtsfeldeinschränkung, linkerseits 
Orarial- und Mammillarpunkt, Fehlen des Korneal- und Pharyngealreflexee. 

IL 16 jährige Mädchen, schwere Hysterie mit rechtsseitiger chirurgisch ohne 
weiteres nachweisbarer Coxitis. Nach Erörterung differenzialdiagnostischer Punkte 
berichtet Verf. kurz über ein 16 jähriges Mädchen (Hysterica), das, auf demselben 
Saale liegend, in welchem sich obige beiden Patientinnen befanden, mit einem 
Haie eine schmerzhafte Kontraktur im rechten Kniegelenke bekam, die unter 
SaggMtivbehandlung rasch schwand (Arthralgie hystdrique par imitation). 

22) Über die hyaterisohe Skoliose, von Denis G. Zesas. (Arohives inter¬ 
nationales de Chirurgie. II.) Ref.: Adler (Berlin). 

Den nicht sehr zahlreichen bekannten Fällen hysterischer Skoliose fügt Verf. 
zwei neue, io der Hoffaschen Klinik zur Beobachtung gekommene hinzu und gibt 
an der Hand der ganzen Literatur, in der sich Mitteilungen von Jürgensen, Pravas, 
Wegner, de Paoli u. a. befinden, ein Symptomenbild dieser Form der Hysterie. 
Befallen werden vorzugsweise Mädchen in der Pubertät, besonders nervös erblich 
belastete. Gewöhnlich lassen sich andere hysterische Erscheinungen nachweisen; 
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als direkte Ursachen werden Traumen der Wirbelsäule, Huskelermüduugen, all* 
gemein-nervöse Störungen angegeben. Charakteristisch für diese Affektion bt du 
plötzliche Auftreten und Schwinden der Skoliose. Die Diagnose läßt sich bei 
plötzlichem Beginn jedoch nur sicherstellen, wenn gleichzeitig andere hysterische 
Stigmata vorhanden sind. (In einer Anzahl der beschriebenen Falle trat die 
Deviation allmählich ein.) Häufig wird über ausstrahlende Schmerzen der Wirbel* 
Säule geklagt; im Gegensatz hierzu steht die Schmerzlosigkeit der aktiven und 
passiven Beweglichkeit der Wirbelsäule. Vorwiegend sind totale Verbiegpangen 
beobachtet worden mit Bevorzugung der Lendenregion (Eontraktnr dee qnadratos 
lumborum nach Hoffa). Die Skoliosen verschwinden bei Suspension, in der Narkose 
und beim Vomübemeigen des Rumpfes. Anatomische Veränderungen der W^irbel* 
Säule sind, wie auch das Röntgenbild zeigt, nicht vorhanden; auch fehlt ein Rippen- 
und Brustbuckel. Besonders zu beachten ist die Stellung des Hüftgelenkes und 
Beckens, ob nicht die Skoliose — wie Wertheim-Salomonson f^ die Mehr¬ 
zahl der Fälle behauptet — sekundär ist. — Die Prognose ist nach Dolega and 
Hoffa nicht so günstig wie angenommen wurde. Bei Erwachsenen and auch bei 
Kindern wurden Mißerfolge und Rezidive gesehen. 

23) Gibt es ein hysteiiaohes FieberP Von Prof. B. Stiller. (Orvosi Hetilap. 
1906. Nr. 1.) Ref.: Hudovernig. 

Verf. wollte nie recht an die Existenz des hysterischen Fiebers glauben, bis 
er im 39. Jahre seiner ausgedehnten Privat- und Spitalpraxis einen Fall znx 
Beobachtung bekam. Derselbe betraf ein 11 jähriges Mädchen, bei dem monatelang 
Tage und auch Wochen hindurch täglich zwei-dreimal Fieberanfälle aufiraten, 
deren Dauer sich auf 2—3 Stunden erstrekte; Frost ging nicht vorher und 
Schwitzen folgte nicht; die Temperatur stieg auf 40—41*^ und mehr. Im Auf¬ 
treten war keinerlei Typus wahrzunehmen und die eingehendste Untersuchung 
ergab für das Fieber, während dessen Dauer übrigens das Befinden der Patientin 
ganz ungestört war, keine materielle Ursache. Verf. nalim deshalb hysterisches | 
Fieber an, trotzdem auch hysterische Erscheinungen bei dem Mädchen nicht kon- 
statierbar waren. Nach Luftveränderung schwanden die Anfalle, hingegen sollen 
dann Erscheinungen zutage getreten sein, die unzweideutig auf eine hysterische 
Psyche hinwiesen. 

24) Ulcöre utdro-vaginal phagedenique et gangröne cutande de natura < 
bystdrique, parC. Etienne. (Rev.neur. 1906. Nr. 2.) Ref.: Stransky (Wien). | 
Bei einem hysterischen Mädchen kam es seit einer Reihe von Jahren zur | 

Bildung purpuraartiger Hautblutungen (der Casus war vom Verf. mit diesem | 
Befunde schon 1899 in der Socidte de Neurologie vorgestellt worden), die im > 
Sinne der Gillesschen „vasomotorischen Diathese“ zu sprechen schienen; dazu 
gesellten sich dann in neuerer Zeit gangränöse Plaques an der Haut, die zu 1 
Geiäßbezirken in Beziehung zu stehen schienen. Von besonderem Interesse war 
in diesem Falle noch die Entwickelung einer gleichfalls gangränösen Geschwürs* 
bildung an der Vaginalportion des Uterus; Verf. stellt diesen Befund in Analogie 
mit den auf hysterische Basis bezogenen Fällen von Ulcus ventriculi, wie sie ros 
einigen Autoren beschrieben worden sind; er glaubt auch hier mangels einer 
anderen Ätiologie gleichwie bezüglich der Hautgangrän eine Art hysterischen | 
Gefäßkrampfzustandes als Veranlassungsursacbe anoehmen zu sollen (? Ref.). I 

26) Mitteilungen über Hysterie. II. Hysterischer sobla&ostand mit chorea* 
tisoben Bewegungen, von Privatdozent Dr. J. Grober in Jena. (Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. XXVIII. 1905.) Ref.: E. Asch. 

Bei einem 3^/^jährigen Rinde aus ganz gesunder Familie wurden zuerst vor 
7 Wochen Muskelkrämpfe der ganzen licken Seite mit Bewußtseinsverlust und 
nachfolgendem Kopfschmerz bemerkt. Nach 8 Wochen Zunahme der Anfälle uod 
beiderseitiges Auftreten der Zuckungen und schließlich derartiges Gehäuftseio 
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derselben, daß die Bewaßtlosi^keit konstant blieb. Besonders fielen bei dem 
Kinde die anregelmäßigen, choreatischen Bewegungen der Extremitäten, der 
mimischen and der Rampfmoskeln auf, die erhobenen Glieder fielen sohlafif herab, 
das Bewußtsein ist vollkommen erloschen, einfache Berfihrungsreize blieben ohne 
Wirkung, Schmerzreize rufen unkoordinierte Abwehrbewegungen hervor. Sehnen* und 
Periüstreflexe abgeschwächt und zwar links > r. Babinskisches Phänomen, be« 
sonders links gut auslösbar, ferner Steifigkeit des Nackens und unbedeutende 
Kontraktur der langen Riickenmuskeln, Augenhintergrund normal, Deviation 
' coiyugu6e der Bnlbi. Eine Spinalpunktion ergab normale Verhältnisse und war 
i therapeutisch ohne Einfluß. Von Anfang des Jahres bis Mitte August verfiel das Kind 
t in einen lethargisclien Zustand, während welcher Zeit die choreatischen Bewegungen 
nur noch anfallsweise auftraten. Am Tage nach der Entlassung in die Heimat 
kam das Kind wieder zu Bewußtsein, erkannte seine Umgebung wieder, die 
Zuckungen der Extremitäten blieben sofort aus und die des Gesichtes ließen all* 
mählich nach. Es stellten sich aber 3—4 mal tremorartige Schflttelbewegungen 
des ganzen Körpers ein. Bei einer späteren Untersuchung fand sich nur noch 
eine Kontraktur am rechten Handgelenke, im übrigen waren die Verhältnisse des 
' Nervensystems normale. Verf. war während des Verlaufes der Krankheit in bezug 
auf die Diagnose mehrfach schwankend, bekannte sich aber schließlich doch zu der 
Annahme der Hysterie, welche in einem so jugendlichen Alter ungemein selten 
ist und in diesem Fall nur durch eine akute Keimesschädignng bedingt sein kann. 
26) Choreographie somnunbulique. Iie oudeMadelemea.,parM.Th.Flour- 
noy. (Arch. de psychol. IXL) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Der Aufsatz enthält im wesentlichen eine Wiedergabe der Schrift, die 
V. Scbrenck'Notzing und 0. Schnitze in München über die berühmte „Traum* 
tanzerin*' verfaßt haben. Verf. begrüßt es, daß die verschiedenen Zweifel und 
j selbst Anfeindungen, auf die jene Vorführungen gestoßen sind, den Anlaß zu der 
{ genauen und wissenschaftlichen Studie der beiden Münchener Autoren gegeben 
haben. Mehrere Faktoren treffen bei der Mad. Madeleine zusammen, um das 
ungewöhnliche Gesamtbild zu erzeugen: eine zu Tanz und Mimik disponierende 
Heredität und zwar konvergenter Art; eine leichte Hysterie ohne Anfälle (Hemi* 
analgesie mäßigen Grades, Einengung des Gesichtsfeldes für Weiß und Blau bei 
normaler W’eite desselben für Rot); verschiedene Idiosynkrasien, starke und zu¬ 
gleich ungleichmäßige emotionelle Erregbarkeit, ausgeprägte Neigung zur Träumerei 
f nnd eine große psychische „Dissoziabilität“. Dazu kommt die Hypnose, die durch 
Beseitigung der assoziativen Hemmungen und Aufhebung des Ermüdungsgefühles 
die vorhandene, aber vorher nicht entdeckte künstlerische Persönlichkeit zur Ent¬ 
faltung bringt. Zu fragen ist, ob man es hier mit einem seltenen Ausnahme- 
pbänomen oder mit der Äußerung eines psychologischen Grundgesetzes zu tun hat, 
in dem Sinne, daß das Tagesbewußtsein stets mit Unvollkommenheiten behaftet 
ist und erst das UnterbewuBtsein den vollen Umfang der vorhandenen Kräfte und 
Fähigkeiten erkennen läßt. Verf. ist geneigt, mit Bormann, Myers u. a. die 
Frage im letzteren Sinne zu beantworten und eine Überlegenheit des Unterbewußt* 
Seins anzuerkenuen; das Hineindringen des letzteren in die Stelle des Tages- 
bewußtseinB ist das Wesen jedes genialen Phänomens. Im Falle der Madeleine 
ist ein „virtuelles“ Talent durch die Hypnose zu einem reellen, künstlerisch pro- 
dtmerendeu geworden, das ist die Lösung des Rätsels, — soweit es für den 
I^chologen überhaupt ein solches war. 

27) Die Ernährung der Neurastheniker, von P. Ranschburg. (Budapest! 
orvosi ujs&g. 1904. Nr. 2.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Bei der Neurasthenie, namentlich bei der cerebralen Form, kommt eine Ab- 
nagerang nicht selten vor, selbst dann, wenn dyspeptiscbe Störungen nicht vor¬ 
handen sind. Die beginnende Besserung wird oft durch eine Zunahme des Körper^ 
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gewicbtes angezeigt. Trotz mitunter bestehender Abneigung gegen jede Nabrong 
ist der Ernährung der Kranken eine ganz besondere Fürsorge zuzuwenden. Ge* 
wisse Speisen vertragen die Neurastheniker scbleobt, so schwere Gemüse und die 
stark gewürzten Speisen der ungarischen Küche. Verf. spricht sich entschieden 
gegen jeden Alkoholgenuß aus. 

28) Bslneo-diätatisohe Behandlung der Anämie und Neurasthenie der Frauen, 

von F. Turin. (Orvosok lapja. 1905. Nr. 15 u. 16.) Ref.: Hudoveroig. 

Bei den sogen, konstitutionellen Anämien bleibt die Eisentherapie ziemlich 
erfolglos, da es sich nicht um eine Verminderung des Hämoglobingehaltea 
allein, sondern um eine Verminderung der Zahl der roten Blutkörperchen handelt; 
die Hämoglobinverminderung kommt hlos als sekundäre Erscheinung in Betracht 
Die eigentliche Ursache solcher Anämien ist nach Verf. in einem veränderten 
Chemismus des Stoffwechsels zu suchen, welcher eine Autointozikation hervorroft, 
welche in einem anämischen Zustande zum Ausdrucke gelsmgt. Hauptgrund diestt 
Autointozikation ist in der irrationellen Ernährung zu suchen; das wesentliche 
dieser Stoffwechselstörung wäre in einer Armut des Organismus an Kohlenhydraten, 
hauptsächlich aber an anorganischen Stoffen, somit in einer Demineralisation an 
erblicken, deren Hauptgrund wieder in einer ungenügenden Assimilation dee mit 
den Nahrungsmitteln eingeführten Eisens liegt. Die primären Anämien sind somit 
der Ausfluß einer enterogenen Intozikation. 

Das hauptsächliche therapeutische Moment liegt demnach in einer derartigen 
Regelung der Diät, daß eben die anorganischen Substanzen in größerer Menge 
einverleibt werden; bei möglichster Vermeidung eiweißhaltiger Speisen sollen die 
vegetabilischen Nahrungsmittel dominieren. Daneben Genuß natürlicher eiseo' 
haltiger Mineralwässer und Anwendung von lauen, eventuell kohlensauren Indern. 
Komplikationen, insofern solche Folgen des anämischen Zustandes sind, erheischen 
keine besondere Behandlung, sondern werden durch die Diät gebessert 


Psychiatrie. 

28) A oase of general paralysis of the insane, wlth syphUitlo meningo- 
myelitis, by Graham. (Joum. of ment. Science. 1905. Oktober.) Ref.: 
E. Meyer (Königsberg i/Pr.). 

Interessanter Fall, bei dem etwa 1 Jahr vor der Aufnahme multiple Sklerose 
diagnostiziert wurde, bei dem aber später neben Pupillenstarre auch psychische 
Erscheinungen bervortraten, die für Paralyse sprachen. Während im Gehirn 
typische paralytische Veränderungen mikroskopisch nachgewiesen wurden, fand 
sich im Rückenmark eine chronische Meningomyelitis mit Bildung isolierter 
Knötchen im Mark. 

80) L’angolsse au oours de la paralysie gdnerale, par Ch. F6r5. (Rerne 
de mödecioe. 1906. Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. gibt die Krankengeschichte von zwei Paralytikern. Im ersten Falls 
scheinen die Angstkrisen, die sehr regelmäßig auftraten und sich einander sehr 
ähnelten, mit epileptiformen Aniallen abzuwechseln und es scheint zwischen beiden 
Krankheitserscheinungen ein gewisses Band zu bestehen, wie dies auch v. Bech* 
terew bereits früher betont hat (Neurolog. Centralbl. 1898). Im zweiten Falle 
des Verf.’e bestanden gleichfalls Angstzustände, die an Intensität abnabmen, so* 
bald sich Mnskelzuckungen einstellten und völlig schwanden, als sich Krampf¬ 
anfälle mit Bewußtseinsverlust einfanden. Auch dieser Fall zeigt eine gewisse 
Verwandtschaft zwischen Angstanfällen und Epilepsie. 

31) Ein Fall von progressiver Paralyse mit gehäuften epileptitormra 
Krämpfen, nebst Beobaohtungen über das Verhalten des Blutdraokss 
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b«i solchen Anfftllen, von W. Plaskuda. (Allgem. Zeitschr. f. Psychiatrie. 

LXlIl. 1906.) Re£: Kart Mendel. 

45jihriger Schlächtenneister. Lues und Potus zugegeben. Taboparalyee. 
Znerst Erregung, dann stumpfes Verhalten. Hehrere leichte apoplektiforme An> 
flüle. Dann zahlreiche epileptiforme Anf&lle von 1—3 Minuten langer Dauer mit 
tonisch-klocischen Krämpfen der linken Eörperseite nach Art einer Rindenepilepsie. 
Aars: lebhafter Nystagmus horizontalis, Augenlidzucken; dann Drehung der Augen 
nach links außen. Bewußtsein während des Anfalles aufgehoben. Häufigkeit: 
zuerst 3—5 mal, später 20—30 mal in 24 Stunden. Dann Hemipareeis sinistra, 
die Ejämpfe greifen auf die rechte Eörperseite über. Oft unfreiwilliger ürin> 
sbgang. Schließlich Fieber, starke Benommenheit, Tod. Sektion ergibt hypo* 
statische Pneumonie, chronische fibröse Leptomeningitis, ödem der weichen Häute, 
der Himventrikel, Atrophie der Rinde. Makroskopisch kein Herd, auf den man 
den Ausgangspunkt der Krämpfe zurückfUhren könntet 

Die Blutdruckmessung im Beginn des Anfalles ergab ein Sinken des Blut« 
dmckes um etwa 10 mm kurz vor Einsetzen der allgemeinen Krämpfe. Beim 
Einsetzen der Zuckungen steigt dann der Druck plötzlich hoch an, um dann nach 
dem Sohlaffwerden der Muskulatur allmählich abzufallen. Auch in den freien 
Zeiten ist der Druck mäßig erhöht. Dem erhöhten Druck scheint auch ein 
schnellerer Pnls und umgekehrt zu entsprechen. 

32) Ein Mltoner atypischer Fall yon progressiver Paralyse, von Mattau- 

schek. (Jahrb. f. Psych. u. Neur. XXVL S. 283.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Der sehr sorgfältig geführten Erankheitsgeschichte seien folgende Funkte 

eotnommen: 

36jähriger Offizier, Lues, Schädeltrauma. Im unmittelbaren Anschluß an 
psychische Schädigungen (Schulden, Heirat behufs Rangierung, Impotenz in der 
Hochzeitsnacht) traten Erankheiteerscheinungen auf, welche in Anbetracht der eben 
erwähnten Ätiologie, ferner ob ihres raschen Wechsels, ihrer auffölligen Beein¬ 
flußbarkeit durch äußere Umstände und Eingriffe (Faradisation!) und bei dem 
Kangel irgendwelcher somatischer Symptome zunächst als funktionell angesehen 
werden konnten. 

Nach mehrmonatlichem Bestehen der Geistesstörung zuerst andeutungsweise 
oad vereinzelt, später ausgeprägte katatonische Erscheinungen. Auch in dieser 
Zeit weder psychische, noch somatische Symptome, die auch nur im geringsten 
^ progreesive Paralyse verdächtig gewesen wären. Exitus infolge eines septiko- 
pyämischen Prozesses. 

Bei der Obduktion typischer Gehimbefund der progressiven Paralyse (Lepto- 
memngitis chronica ad convexitatem, Dekortisation, Atrophie, besonders des Stirn- 
himes. Hydrocephalus ex- und internus, Ependymitis granulöse usw.). 

In der Epikrise bespricht Ver£ unter genauer Berücksichtigung der ein¬ 
schlägigen Literatur die hysterischen und katatonen Symptome bei der Paralyse. 
Es handelt sich dabei fast immer um Fälle, bei welchen neben derlei Erscheinungen 
das Krankheitsbild der Paralyse unverkennbar war, nicht aber, wie hier, erst die 
Obduktion überhaupt dieselbe aufdeckte. 

33) Das psychische Verhalten von Geisteskranken ImSterben, von Albrand. 

(Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie. LXIII.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Aus der Beobachtung von 200 Sterbefällen in der Irrenanstalt Sachsenberg 
hat sich folgendes ergeben: Wie die Menschen im allgemeinen heim körperlichen 
Absterben je nach der Todesart sich psychisch verschiedenartig verhalten können, 
jedoch ihre psychischen. Äußerungen sich natürlicherweise voimehmlich in dem 
Bahnen bewegen, in dem sie überhaupt zuletzt gedacht und gefühlt haben, so 
dürfte das gleiche wohl im großen und ganzen beim sterbenden Geisteskranken 
zutreffen, und ist der frühere, mehr weniger rege Geisteszustand desselben für 

34 
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sein psychisches Verhalten im Sterben von ähnlicher Bedeutung, wie beim rorher 
geistig Gesunden. Von einer durchgreifenden Umwandlung der psychischen Persön¬ 
lichkeit der Geisteskranken kann nicht die Rede sein; es kommt aber vor, daß 
zuweilen ein solcher in den letzten Zeiten unter der Vorahnung des Todes, unter 
der Last einer schweren Körpererkrankung, im wesentlichen Grade umgestimmt 
werden kann. Dadurch, daß manches zu schwinden scheint, was früher ausschließ¬ 
lich den Kranken beschäftigt hat, wofür anderes längst Vergessenes an die Stelle 
tritt, oder dadurch, daß ein Kranker noch einmal in unerwarteter Weise vor dem 
Tode psychisch aufzuleben beginnt, kann gelentlich ein dem Anschein nach von 
dem psychischen Vorleben völlig abweichendes und mit ihm kontrastierendes Ver¬ 
halten in die Erscheinung treten. Eine etwa für die Vorstadien des Todes typische 
Psychopathologie besteht jedoch nicht. Sie ordnet sich nach Maßgabe der Total- 
summe der vorhandenen psychischen Kräfte unter individuellen Abweichungen des 
Vorgängen der Physiologie des Todes ein, indem in der Regel die subtilsten und 
zu den höchststehenden Leistungen befähigten nervösen Elemente durch irre¬ 
parable körperliche Störungen schon Stunden vor dem Todesaugenblick außer 
Punktion gesetzt werden. 

34) Die histopaUiologlsahen Veränderangen des Kleinhirns bei der pro¬ 
gressiven Paralyse mit Berüokslohtigang des kliniaohen Verlaufes und 
der Differentialdiagnose, von Dr. Ernst Sträussler. (Jahrb. f. Psych. u. 
Neurol. XXVII. 1906.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. stellt es sich zur Aufgabe, aus der Untersuchung eines größeren Mate¬ 
riales eine umfassende Darstellung der Eleinhirnveränderungen bei Paralyse zu 
geben, deren Beziehungen zum klinischen Verlaufe nachzugeben und differential- 
diagnostische Momente gegenüber anderen Psychosen festzustellen. Es soll mit 
der Arbeit eine in der psychiatrischen Literatur besteheude Lücke ausgefüllt werden. 

Zunächst gibt Verf. eine ausführliche Beschreibung der histologischen Ver¬ 
änderungen des Kleinhirns in den einzelnen Elementen und im zusammenhängen¬ 
den Gewebe; nur bezüglich der Markfasem (A. Mayer) und des gliösen Stätz- 
gewebes (Weigert, Raecke) waren bisher Untersuchungen an einem größeren 
Materiale vorhauden gewesen. 

Es ist unmöglich, im Rahmen eines Referates auf die Fülle von zum großen 
Teile neuen Befunden und die daran gekoupften Erörterungen des näheren ein- 
zugehen. Es sei nur hervorgehoben, daß der Verf. bezüglich der diagnostischen 
Bedeutung der Plasmazellen für die Paralyse aus seinen Befunden im Kleinhirn 
sich den Anschauungen Nissls und Alzheimers anschließt. Den „Stäbchen- 
zellen‘' aber, für welche der Verf. im Gegensätze zu den neueren Anschanangen 
der genannten Forscher die gliöse Natur begründet, mißt er für die Diagnose der 
Paralyse nur einen sehr bedingten Wert bei, da einerseits in einem großen Teile 
der Paralysen ein gehäuftes Auftreten vermißt wird, andrerseits einzelne Gebilde 
dieser Art in normalen Kleinhirnen Vorkommen, eine große Zahl aber bei nicht 
paralytischen Atrophien des Kleiahims, welche mit einer lebhaften Gliawucherung 
verbunden sind, beobachtet werden kann. 

Häufiger als im Großhirn werden in den Gefäßen der pialen Bekleidung det 
Kleinhirns Endarteriitiden von der Natur der Heubnerschen Erkrankung nach¬ 
gewiesen; es scheinen hier auch Erweichungsprozesse bei Paralyse in größerer 
Häufigkeit aufzutreten, als es bezüglich des Großhirns bisher bekannt ist Eigen¬ 
tümliche, nicht selten beobachtete narbige Bildungen an der Oberfläche der Elein- 
himwindungen, welche im Gegensätze zum reinen paralytischen Prozesse eine 
Störung des Schichtenbaues des Kleinhirns bedingen, führt Verf. auf abgelaufene 
srummöse Prozesse an den Gefäßen oder Meningen zurück und begründet diesen 
Zusammenhang. 

Wie iin Großhirn laßt sich auch bei dem untersuchten Organ bezüglich der 
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Varteüang des paralytisohen Prozesses eine Bevorzugung bestimmter Himpartien 
Dsekweisen. Die Tonsülen and die angrenzenden Teile der onteren Rleinbim« 
flacke Stehen in dieser Beziehung obenan; doch ist fQr diese Auswahl in der Ver¬ 
teilung des paralytischen Prozesses nicht eine etwaige besondere physiologische 
Wertigkeit dieser Himteiie maßgebend, sondern sie hängt von den fiir die Tonsille 
aus den Untersuchungen von Ophüls und Schwalbe bekannten, eigentümlichen 
topographischen Verhältnissen ab. Die Tonsillen schweben frei über dem Ein¬ 
gang in den Vertebralkanal and sind den Drackschwankungen der Cerebrospinal- 
flassigkeit, sowie auch mechanischen Scbädigimgen (von seiten der Umgebang 
insbesoDdere dem Knochenrande des Foramen occipitale) in hohem Grade ausgesetzt. 

Für alle Teile des Kleinhirns ergibt sich aber als konstante Erscheinung, 
daß die an der Oberfläche liegenden Windungen zuerst und im weiteren Verlaufe 
am stärksten von der Erkrankung betroffen sind; dieselbe ergreift primär dos Mark 
dieser Windungen in gleichem Maße wie die Rindensubstanz, während noch die 
Rinde tieferer Windungen verschont ist. Der eigentümliche Bau des Kleinhirns, 
in welchem das der Oberfläche zugekehrte Rindengewebe nur einen kleinen Bruch¬ 
teil der gesamten Rindenfläohe ausmacht mit der erwähnten Verteilung der para¬ 
lytischen Erkrankung, dürfte den Schluß gestatten, daß im Kleinhirn die physio¬ 
logische Wertigkeit der Himteiie und der Gewebe hinsichtlich der Lokalisation 
des Prozesses keine Rolle spielt. „Man wäre versucht, die Erkrankung weniger 
eise Rindenerkrankung als vielmehr eine Oberflächenerkrankung zu nennen.“ 

Eine Eigentümlichkeit des paralytischen Prozesses im Kleinhirn stellt die 
Geringfügigkeit entzündlicher Erscheinungen im Verhältnisse zu den degenerativeii 
dar. Das Kleinhirn steht in dieser Beziehung zwischen dem Großhirn und dem 
Rückenmark und bietet in dieser Art der Erkrankung eine Stütze des Alz- 
heimerschen Standpunktes in der Frage nach dem Wesen des paralytischen Prozesses. 

Die Ausführungen des anatomischen Teiles der Arbeit werden durch dreißig 
Abbildungen auf fünf Tafeln unterstützt (teils Photogramme, teils Zeichnungen). 

Bei der Untersuchung der Beziehungen zwischen den Bewegungsstörungen 
der Paralyse und den Kleiohimveränderungen geht Verf. von den juvenilen Formen 
aus, bei welchen bekanntlich motorische Stömngen im allgemeinen besondere stark 
im Vordergrundö stehen, ln drei anatomisch und klinisch untersncbten Fällen 
— zwei mit hochgradigen, ihrer Natur nach der „zerebellaren Ataxie“ nahe¬ 
stehenden Bewegungsstörungen — war ein weitgehender Parallelismus zwischen 
dem Grade der Kleinhirnveränderung und der motorischen Störung nachweisbar. 
Sehr interessant sind die Befunde von Vielkemigkeit der Purkinjezellen als Aus¬ 
druck einer Entwickelungsanomalie in den zwei Fällen von juveniler Paralyse, 
in welchen hereditäre Lues sichergestellt wurde. 

Auf Grund der von Lnoiani durcbgefübrten Analyse der Bewegungsstörungen 
bei Kleinhimaffektionen sucht Verf. aus dem komplizierten Bilde der para¬ 
lytischen motorischen Störung, für welche, neben dem Kleinhirn, bei der diSusen 
Himerkrankung sowohl die Schädigung der motorischen Centren selbst wie auch 
der Assoziations- und Projektionsbahnen in Betracht kommen, die der Kleinhirn- 
erkrankung zukommende Komponente herauszuschälen und erörtert die Be¬ 
dingungen, unter welchen die Affektion des Kleinhirns eine größere Rolle im 
klinischen Bilde der Paralyse spielt. 

Auch dem klinischeu Teile der Arbeit, in welchem unter anderem einzelne 
Formen der Paralyse im Hinblicke auf den Kleinhimbefund besonders besprochen 
werden, kann ein Referat nicht io erschöpfender Weise gerecht werden und es 
muß auf dos Original verwiesen werden. 

Ref. glaubt nicht zuviel zu sagen, wenn er diese Arbeit eine der bedeutendsten 
in den letzten Jahren auf dem Gebiete der pathologischen Histologie des Nerven- 
Byetemes überhaupt nennt. 
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Forensische Psychiatrie. 

36) JuristlBOh'psyohiatrlflohe Orenifiragen. Zwanglose Abhandlungen, bersns- 
gegeben von Prof. Finger, Prof. Hoche und Oberarzt Dr. Bresler. (UL 
1906. Heft 6 u. 7.) Bef.: M. 

Das vorliegende Doppelheft enthält die Vorträge, welche in der Versammlfing 
von Juristen und Ärzten in Stuttgart im Jahre 1905 gehalten wurden. 

Ereuser (Winnenthal) spriobt über die Stellung der Oeisteskrankso 
in Strafgesetzgebung und Strafprozeß, erklärt sich gegen die EinfÜhrong 
der „verminderten Zurecbnungsiäbigkeit“, erörtert aber eingehend die Frage, was 
mit denjenigen geschehen soll, die bei geringerem Verschulden eine reichlichere 
„Kriminalität“ haben. Für diese sollte eine Zwangsfürsorge eintreten, auf welche 
der Bichter in seinem Strafurteil zu erkennen hätte, welche in besonderen An* 
stalten durcbgeftihrt werden müsse und deren Dauer durch besondere gemischte 
Kommissionen zu begrenzen wäre. 

Krenser will von einem „Irrenrecbte“ nichts wissen, und die Grunde, welche 
er dagegen anführt, scheinen dem Bef. völlig durchschlagende zu sein. 

DsisBelbe Thema wie Kreuser behandelt vom juristischen Standpunkt aas 
Oberlandesgericbtsrat Dr. Schanz (Stuttgart). 

Derselbe erörtert zuerst eingehend die Frage Uber die zukünftige Fassung 
des § 51 des Str.G.B., über die in demselben bestehende Verbindung biologischer • 
Kriterien mit einem psychologischen Merkmal. | 

Er ist der Ansicht, daß vom juristischen Standpunkt aus auf das psycho* 
logische Kriterium des § 51, die freie Willensbestimmung, verzichtet werden kano, 
und erklärt sich mit der vom Bef. vorgeschlagenen Fassung: „EUne strafbare Hand* 
lung ist nicht vorhanden, wenn der Täter zurzeit der Begehung der Handlang 
bewußtlos oder geisteskrank war“ nicht bloß einverstanden, sondern empfiehlt 
dieselbe. 

Mit vollem Becht und wohl unter Zustimmung der weitaus größten Mehrzahl 
der Psychiater erklärt sich Schanz gegen jeden Versuch, dem ärztlichen Ost- • 
achten die vis rei judicatae zuerteilen zu wollen. , 

Entgegen dem Vorschläge von Kreuser kommt Schanz unter sorgfältiger i 
Erwägung der betreffenden Verhältnisse zu dem Schluß, daß es nicht Sache des 
Strafrichters ist, wenn er einen freigeeprochenen oder außer Verfolgung gesetzten 
Geisteskranken für gemeingefährlich oder fürsorgebedürftig hält, die Bestimmung 
über die weitere Verwahrung desselben zu treffen, und daß solche Bestimmung 
lediglich Aufgabe der zuständigen Verwaltungsbehörde sei. 

Dieses bisher geübte Verfahren hat auch, soweit Bef. es überblicken kann, ^ 
besondere Unzuträglicbkeiten nicht mit sich geführt. Es gestattet aber auch, den : 
Kranken mit Erlaubnis der Verwaltungsbehörde aus der Irrensmstalt wieder zn 
entlassen, wenn er geheilt oder soweit gebessert oder verändert ist, daß er nicht | 
mehr gefährlich erscheint. Verfügt der Bichter über die Aufnahme in eine Irren* | 
anstalt, so dürfte auch nur auf dem umständlichen Wege eines richterlichen Urteils i 
die Entlassung herbeigeführt werden können, wie dies auch der Art. 17 des 
Schweizerischen Vorentwurfs vorsieht, oder es müßte die Verwahrung, wie in Eng¬ 
land, during bis msjesty’s pleasure ausgesprochen werden. 

Der Vortr. erörtert sodann anch die prozessuale Frage der Trennung der 
Tat* und Schuldfrage, die Anwendung des § 81 der Strafprozeßordnung, die mit 
vollstem Becht zurückzuweisende Forderung, daß die in diesem Paragraphen ge¬ 
gebene Möglichkeit, eine Person auf 6 Wochen in einer öffentlichen Irrenanstalt 
zur Vorbereitung eines Gutachtens beobachten zu lassen, auch auf Zeugen, dereo 
geistige Gesundheit zweifelhaft ist, auszudehnen sei, die Beeidigung der Geistes¬ 
kranken, und schließt, wie der erste Bedner, mit einer Verwahrung gegen ein zu 
schaffendes „Trrenrechl“. 
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Dem Bef. soheiDen in diesem Vortrage alle Forderungen der Psychiater 
de lege ferenda mit juristisoher Schärfe präzisiert und den Bedürfnissen der 
Psychiatrie entsprechend formuliert zu sein. 

Die Psychologie der „Aussage" behandelte Oberarzt Dr. Schott (VVeinsberg) 
and Landgerichtsrat Gmelia (Stuttgart) und die Berechtigung der Vernichtung 
des kindlichen Lebens mit Rücksicht auf Geisteskrankheit der Mutter Krauss 
(Eeonenbnrg) und Landrichter Teichmann (Stuttgart). 

Beide kommen zu dem Schluß, daß das Interesse des Kindes es niemals 
erfordern kann, daß das Leben des Kindes schon im Hutterleibe vernichtet 
vird; der Psychiater führt als Indikation für die Unterbrechung der Schwanger* 
Schaft unter gewissen Umständen Hysterie, dann Epilepsie, Chorea gravidarum, 
Uelancholie au, während er bei den im zeugungsfäbigen Alter sich abspielenden 
VerblSdungsprozessen in der Regel eine Indikation für die Einleitung des Aborts 
oder der Frühgeburt als nicht vorliegend erachtet. 

Der Jurist kleidet seine Ansicht in die These: 

„Ira Fall der Abtreibung oder Tötung der Leibesfrucht im Matterleibe ist 
eine strafbare Handlung nicht vorhanden, wenn die Handlung in Ausübung der 
Heilkunst zu dem Zwecke der Heilung der Schwangeren im Falle einer auf andere 
Weise nicht zu beseitigenden, zu der Schwangerschaft hinzutretenden entscheiden* 
den Komplikation vorgenommen wird." 

Damit würden allerdings all die Fälle von der Straffreiheit auszuschließen 
sein, in welchen die Mutter an einer unheilbaren Krankheit, z. B. Epilepsie, leidet, 
oder in denen die Unterbrechung der Schwangerschaft als Vorbeugungsmaßregel 
gegen den Ausbruch einer Geisteskrankheit unternommen wird (z. B. dann, wenn 
eine schwere Puerperalpsychose vorhanden gewesen und in der Schwangerschaft 
sich Zeichen einstellen, welche den Wiedereintritt benirchten lassen). 

Die obige Thesis dürfte zu eng gefaßt sein; würde sie Gesetz, dann würde 
die jetzige Loge der Ärzte in bezug auf die vorliegende Frage verschlimmert 
werden. 


UI. Aus den Gesellschaften. 

II. Kongreß für experimentelle Psyohologie in Würzburg 
vom 18.—21. April 1806. 

Der wissenschaftliche Teil dieses Kongresses begann mit einem Referat von 
Prof Sommer (Gießen): Über Indlvidualpsyohologie und Psyohiatrle. 
Vortr. entwickelt zunächst kurz die Geschichte der Anschauungen, die bezüglich 
des Verhältnisses individueller psychischer Dispositionen und seelischer Ahnormi* 
täten seit dem 18. Jahrhundert vertreten worden sind. Dann zeigte er, daß 
durch seine eigenen Untersuchungen gegenwärtig ein Umschwung in der Behänd* 
lung des berührten Problems angebahnt werde, indem an Stelle theoretischer, von 
unkuntrollierten Voraussetzungen ausgehender Spekulation die empirische experi¬ 
mentelle Forschung trete. Diese hat denn auch, wie Vortr. weiter ausführte, bisher 
schon gelehrt, daß die Frage, ob überhaupt eine erkennbare Beziehung zwischen 
jeder Geisteskrankheit und dem vorher bestehenden psychischen Znstand des be¬ 
treffenden Individuums bestehe, keiueswegs einfach mit Ja oder Nein beantwortet 
werden kann. Vielmehr gibt es gewisse Erkrankungen, die allerdings aus den 
unprÜDglieben Anlagen eines Menschen wie aus ihrem Keime sich entwickeln, so 
daß eine vergleichend experimentelle Untersuchung bestimmter Funktionen im 
Normalzustand, im Übergangsstadinm und nach dem Ausbruch der Krankheit auf¬ 
fallende Übereiuetimmung erkennen läßt. Andere pathologische Zustände dagegen 
Verkehren geradezu den primären Charakter einer Person in sein Gegenteil. Be¬ 
sonders interessant war an den Darlegungen des Vortr. noch der Hinweis auf die 
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latenten Dispositionen, die bei der Untersuchung des in Bede stehenden Problems 
nicht unberücksichtigt bleiben dürfen, und die Angaben einiger Uethoden, durch 
die solch latente Anlagen der Erkenntnis zugänglich gemacht werden können. 

Nach Sommer sprach Prof. Wejgandt (Würzburg: Über die ezperi* 
mestelle psyohologisobe Unterauobung sobwacbsiiinlger Sinder. Ek be¬ 
leuchtete die verschiedenen Methoden, die bisher zur Anwendung gekommen sind, 
um besonders die intellektuellen Fähigkeiten jugendlicher Schwachsinniger fest- 
znstellen, und wies bin auf den Mangel solcher Verfahrungsweisen, durch welche 
die psychomotorischen Leistungen und die affektive Sphäre schwachsinniger Kinder 
exakt untersucht werden könnten. Bei diesen methodologischen Betrachtnngen 
legte der Vortr. besonderes Gewicht darauf, den Unterschied hervortreten zu 
lassen, der die experimentelle psychologische Erforschung so abnormer Individuen 
von der normalpsychologiscben Untersuchung trennt. Die Schwierigkeiten, die 
jener in weit höherem Maße als dieser nach der Ansicht des Vortr. erwachsen, 
sollten aber nicht davon abschrecken, die eben erst begonnene Arbeit energisch 
fortzusetzen, die freilich nur dann wirklich erfolgreich betrieben werden könne, 
wenn, wie dies bisher nur in Budapest geschehen sei, psychologische 'Laboratorien 
im Anschluß an die Bilfsschulen der größeren Städte errichtet würden. 

Eine Art Ergänzung zu dem Weygandtschen Vortrag bildeten die Aus¬ 
führungen von Dr. Decroly (Brüssel), der besonders auf die Blnetsobe Methode 
einer vergleichenden Messung psychischer Leistungen von normalen Kindern ver¬ 
schiedener Alterstufen und von Schwachsinnigen verschiedenen Grades näher eiu- 
ging. Er hatte an dieser Methode, die freilich nur die intellektuellen Tätigkeiten zu 
erforschen geeignet ist, bloß das eine auszusetzen, daß sie bei tauben und schwer¬ 
hörigen Individuen, deren es nicht wenige unter den Schwachsinnigen gebe, kein« 
Anwendung finden könne, und wies auf die erfreuliche Übereinstimmung hin, die 
zwischen den Ergebnissen seiner mittels dieser Methode durchgefUhrten Dnte^ 
Buchungen und den Besultaten Binets besteht. 

Als zur Psychopathologie gehörig bezeichnete auch der nächste Bedner, 
Privatdoz. Specht (Tübingen) sein Thema, das die Abweiobungen der Bels- 
und Utttersobiedeempfindllobkelt unter dem Bipflga einer Atkobollntoxi- 
katlon von der normalen Bels- und tTntersobledsempflndUobkeit betrat 
Er berichtete von seinen Beobachtungen, wonach durch mittlere Alkoholdosen die 
Unterschiedsempfindlichkeit für Gehörsreize beträchtlich herabgesetzt, die Reiz- 
empfindlichkeit in demselben Sinnesgebiet dagegen wesentlich gesteigert wird, und 
versuchte diesen Befund psychologisch zu erklären. 

Hierauf teilte Prof. Jerusalem (Wien) einige merkwürdige Fälle von 
Erinnern und Vergeuen mit, durch die er den Unterschied meohanischen und 
judiziösen Gedächtnisses sowie die Theorie affektiver Verdrängung eines Be* 
wußtseinsinbaltes illustrieren wollte. 

ln schwierigen methodologischen Auseinandersetzungen wies sodann Prot 
Wisasek (Graz) auf die Mängel des bisherigen Verfahrens exparimenteU 
psyobologisober Qedäobtnisunterauobung hin und schlug einige Abänderungen 
dieses Verfahrens vor, die er als Verbesserungen nachzuweisen bestrebt war. 

Interessante Probleme behandelten ferner die Darlegungen von L. Pfeiffer 
(Würzburg) und von Dr. Lipmann (Berlin), von denen eraterer eine M^bods 
Bur Messung qualitativer Arbeitstypen in der Sobule entwickelte, während 
letzterer die Wirkung von Suggestivfragen auf Personen vereobledenss 
Alters und Gesobleobts vergleichend betrachtete. 

Geheirarat Stumpf (Berlin) ging in einem äußerst anregenden Vortrag dem 
alten psychologischen Dogma von der Gleiobartigkelt sinnliober Gefiible einer¬ 
seits, sowie des Angenehmen und Unangenebmen, was in den Gemöti* 
bewegungen, z. 6. in Freude und Trauer, steckt, andererseits zuleibe. Wenn er 
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Mcb nicht alle Anwesenden davon überzeugte, daß Lust und Schmerz und das 
Wohltuende eines angenehmen Geruchs, einer satten Farbe usw. Empfindungen 
seien wie die Tast* oder Temperaturempfindungen auch, so erbrachte er doch den 
l^achweis, daß die sinnlichen Gefühle oder, wie er sie nennt, die Gefüblsempfin- 
dangen, nicht so unselbständige, mit anderen Erlebnissen ohne weiteres gegebene 
und ohne sie nicht einmal reproduzierbare Bewußtseinszustande seien, wie meist 
angenommen wird. 

Auf den Vortrag von Stunopf folgte ein zweistündiges Referat von Prof. 
Külpe (Würzburg) über die Entwloklung der experimentellen Ästhetik, 
dem die Zuhörer vom Anfang bis zum Ende mit ungeteilter Aufmerksamkeit folgten. 
Vortr. charakterisierte zunächst die zahlreichen Methoden, die geistreiche Denker 
seit Fechner zur Feststellung der Besebafifenheit dessen, was ästhetisch gefällt, 
and zur Prüfung dra psychischen Zustandes beim ästhetischen Genuß ersonnen 
babeo. Darauf behandelte er mit eindringendem Scharfsinn und mit feinem Verständnis 
für da« Wesen und die Wirkungen des Schönen die bisher gefundenen Ergebnisse 
and die im Anschluß daran aufgestellten Theorien der experimentellen Ästhetik. 

In einen ganz anderen Gedankenkreis führte der nächste Vortrag, den Prof. 
As her (Bern) über das Gesetz der spesiflsoben Slnnesenergien hielt. Er 
diskutierte, wenn auch nicht alles, so doch vieles, was für und gegen die An« 
nähme dieses Gesetzes gesagt worden ist und gab sich schließlich als einen An¬ 
hänger der Lehre von den spezifischen Sinnesenergien zu erkennen. 

Hierauf demonstrierte I^of. Harbe (Frankfiirt) einen Apparat, der es 
ermöglicht, optische Reize eine genau begrenzte bis auf wenige Tausendstel- 
sekunden zu verkürzende Zeit dem Auge darzubieten, während Prof. Ebbinghaus 
(Halle) einen Apparat vorführte, mittels dessen der Fallranm einer schweren 
Metailkugel bis auf Tausendteile eines Millimeters genau vor dem Fall bestimmt 
werden kann, so daß eine Zeitmarkierung, die Anfang und Ende der Fallzeit 
registriert, zur genauesten Zeitkontrolle brauchbar ist. 

Ein Vortrag von Dr. Linke (Naumburg) über stroboskopisohe Ersohei- 
nongen brachte wenig Neues. Dagegen erregten großes Interesse die Ausrühmngen 
von Privatdozent Veragnth (Zürich), der zeigte, daß bei Einschaltung eines 
menschlichen Körpers in den zu einem Galvanometer führenden Stromkreis von 
2—3 Heidinger Elementen der Galvanometerzeiger einen allmählichen Rückgang 
aufweist, wenn der betreffende Mensch in einem psychophysischen Ruhezustand 
verharrt, daß dagegen nach einer gewissen Latenzzeit Galvanometerausschläge 
aoftreten, wenn das eingeschaltete Individuum durch starke Sinnesreize beeinflußt 
oder in bestimmte Affektzustände versetzt wird. Bedeutsam war besonders die 
Mitteilung, daß diese Galvanometerausschläge auch zu beobachten waren bei einer 
nach Dorebtrennung der sensorischen Leitung am Unterarm anästhetisch ge« 
wordenen Person, wenn sie, ohne es zu wissen, mit einer Nadel in den Unterarm 
gestochen wurde. 

Der nächste Vortrag bestand in einem Referat von Prof. Krüger (Buenos 
Aires) über die Besiehungen der Phonetik sur Fsyohologie. Er berichtete 
zunächst über die Entwicklung der experimentellen Phonetik, die einerseits die 
artikulatorischen Vorgänge bei der stimmlichen Tonerzeugung, andererseits die 
akustische Analyse der erzeugten Töne sich zur Aufgabe gemacht hat. Sodann 
wies er darauf bin, daß die Beziehung der Phonetik zur Psychologie besonders 
durch die Ausdrucksbedeutung der Stimme hergestellt wird. Speziell die Aus« 
drucksbedentung der Tonhöhenbewegung demonstrierte Vortr. an der Hand einiger 
Kurven, die er mittels des von ihm verbesserten Kehltonschreibers gewonnen hat, 
indem er dieselben Worte in verschiedenem Gemütszustand sprechen ließ und die 
Kehlkopfbew^ungen dabei graphisch registrierte. Eine Demonstration des Kehl« 
tonschreibers ergänzte den anregenden Vortrag. 
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Hierauf sprach Prof. Schumanu (Zürich) über die Psyohologie des Xiesens. 
Er knüpfte an die verschiedenen Methoden an, die beim Leseolehren in der Schale 
gewählt werden können und entwickelte in der Diskussion derselben die Probleme, 
welche die experimentelle Psychologie des Lesens zu lösen und teilweise auch 
schon gelöst hat. 

Eine etwas popular'psychologische Darstellung gab sodann Dr. Hughes 
(Soden) zur Lehre von den einzelnen Affekten. 

Der nächste Redner, Dr. Rupp (Göttingen) berichtete über die Versuobe, 
die er angestellt hat, um die Zeit zu messen, die vergeht zwischen dem Augen* 
blick, wo ein Tastreiz einem Finger appliziert wird, und dem Moment, wo das 
betreffende Individuum zu sprechen beginnt, um den Ort der Beizung (bei ge¬ 
schlossenen Augen bestimmt) anzugeben. Er teilte mit, daß diese Zeit, auch 
wenn die Versuchsperson bemüht ist, immer möglichst rasch den Berührungspunkt 
zu nennen, charakteristische Verschiedenheiten zeigt je nach der Lage der Hände 
bei der Reizung und entwickelte daraus interessante Ansichten über daa Waeen 
des LokalisationsprozeBses. 

Etwas schwierig, und mehr für den Fachpsychologen als für ein größeres 
Publikum interessant waren die Ausführungen von Dr. Schnitze (Würzburg) 
über Wirkungsakzente und von Prof. Wirth (Leipzig) Über die Vertetlnng 
der Auftnerksamkeit in verschiedenen Sinnesgebieten. In den Höhen der 
Abstraktion bewegten sich sodann die dem Fachmann nichts Neues bietenden 
Darlegungen von Dr. Kobylecki (Krakau) über das psyohologisohe Experi* 
ment ohne Selbstbeobachtung, 

Dagegen waren von nicht speziell psychologischem Interesse die Demonstra' 
tionen von Dr. Detlefsen (Wismar) über Farbenwerte und Farbenmafie, 
die hauptsächlich darin bestanden, daß an einer nach Logarithmen einer Grund* 
zahl fortschreitenden Skala photographisch hergestellter grauer Papiere von ver* 
schiedener Helligkeit beliebige Farben gemessen wurden, nnd daß dadurch, daß 
jede Farbe durch den Logarithmus der mit ihr helligkeitsgleichen Graustufe be* 
zeichnet wurde, eine einfache Bestimmung der Helligkeit von Mischfarben sich ergab. 

Den kompliziertesten Erscheinungen des Seelenlebens endlich waren die Vor* 
träge des letzten Sitzungatages gewidmet. Es sprach da zunächst Ref. über 
die Grundfragen der WllleDSpsyohologie, die er an der Hand experimenteller 
Untersuchungen einer Lösung zuzuführen bestrebt war. 

Hierauf entwickelte Privatdozent Ach (Marburg) eine äußerst sinnreiche 
Methode, mittels deren die Stärke eines W'illensentschlusses durch Vergleichung mit 
dem Zwang assoziativer Einübung, der gerade noch überwunden werden kann, 
einer Messung zngänglich wird. 

Sodann sprach Privatdozent v. Aster (München) über einige Bedingungen 
der Tiefenwahrnehmung, und den Schluß bildeten zwei Beiträge zur Psycho¬ 
logie des Denkens, die von Prof. Messer (Gießen) und von Dr. Buhler 
(Würzburg) in anregenden Aasnihrungen dargeboten wurden. W'ährend Messer 
das 'Wesen des einfachen Urteils psychologisch zn bestimmen suchte, ging Bühler 
vor allem auf den Verlauf kompliziertester Gedankengänge ein und bemühte sich, 
die Bedeutung wortlosen, durch keine Vorstellung anschaulich sich gestaltendeo 
Denkens ins rechte Licht zu setzen. Privatdozent Dürr (Würzborg). 


Berliner Oesellsohaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 7. Mai 1906. 

1. Herr Sachs demonstriert einen Mann mit typisch ausgebildetem Hmni* 
Spasmus glossolabialis traumatischen Ursprung. Halbseitige Anästbrnie 
rechts und rechtsseitige Hemiplegie mit Beteiligung des Gesichtes. Die Zongs 
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weiebt exzessiv oacb links ab; die rechte Backe bleibt beim Aufblasen unbeweg* 
lieh, der Pat. „ne ferme pas la pipe.“ — Schwäche im rechten Orbioularis bei 
gut erhaltener Frontalisfnnktion. — Unmöglichkeit auf der rechten Seite die 
Zähne zu fletschen und die Nase zu rümpfen. — Licht wird nur linke ausge' 
blasen. Die Zunge läßt sich suggestiv durch Bestreichen mit einem Haarpinsel 
und dnreh Faradisation ohne Strom nach rechts hinUberftthren. Erst durch 
Chsrcots Untersuchungen wurde dies früher als Facialislähmung aufgefaßte 
Krsnkfaeitsbild als Spasmus der anderen Seite erklärt. Vortr. glaubt, daß die 
ursprüngliche Ansicht zu Becbt bestehe. Die Unmöglichkeit, die Nase zu rümpfen, 
oder die Zähne zu fletschen seien ein sicheres Zeichen der Unfähigkeit, die be¬ 
treffenden Muskeln in Aktion zu setzen; aber auch das mangelnde Hedehntwerden 
der Backe beim Aufblähen, die hierbei völlig unbeweglich bleibt, sei, was bisher 
immer übersehen, ein pathologischer Vorgang, da die normal innervierte Backe 
der andrängenden Luft answeiohen könne, während hier der Pat. nicht imstande 
sei, rechts eine Pausbacke fertig zu bringen. Als Erklärung für die, von den 
organischen Facialislähmungssymptomen differierenden Erscheinungen weist Yortr. 
auf den psychogenen Ursprung der hysterischen Lähmungen hin, die in allem den 
simulierten Lähmungen völlig glichen. Beide entstehen als Folgen von Lähmungs- 
Vorstellungen, die bei dem Hysterischen latent bleiben, während sie dem Simu¬ 
lanten zum Bewußtsein kommen. Wollte sein Pat. eine Gesichtslähmung simulieren, 
so könnte er es gar nicht anders anstellen. Es ist eben all das gelähmt, was io 
der Vorstellung des Kranken zur Funktion der rechten Gesiebtsseite gehöre. 
Daher das absolute Unbeweglichbleiben der Backe beim Aufblähen, das dem 
Patienten natürlich als aktiver Vorgang erscheinen muß, der bei der Lähmung 
der Backe unausiÜhrbar ist. ln Wirklichkeit gehöre hierzu neben Inaktivität 
eisiger Muskelgruppen sogar eine Tonuserhöhung des Buccinator. Es liegt gleich¬ 
sam eine „aktive Unfähigkeit** vor. Auch das Abweichen der Zunge findet die¬ 
selbe Erklärung. Ein Krampf im gewöhnlichen Sinne könne deshalb nicht an¬ 
erkannt werden, da dieser Spasmus willkürlich jederzeit gelöst werden kann. 
Auch liege sicher eine Inaktivität des anderen Genioglossus vor, da wir imstande 
siud, jeden willkürlich isoliert innervierbaren Muskel vorübergehend io Krampf¬ 
zustand zu setzen, so daß der Pat. imstande sein müßte, die Zunge vorübergehend 
gerade zu stellen. Für den Laien ist jedoch die Bewegung der Zunge nach 
rechts nnd nach links eine Funktion der rechts bzw. links liegenden Muskeln: 
l^ei der nun angeblich rechts bestehenden Lähmung kann die Zunge natürlich 
nur nach links hinausgestreckt werden. Weiter weist der Vortragende darauf 
bia, daß der Ausdruck Facialis- und Hypoglossuslähmung nicht präzis sei und 
besser durch Gesichts- und Zangenlähmung ersetzt werde, da man ja auch nicht 
von einer hysterischen Radialis- oder Plexuslähmung spreche. Nach einem Exkurs 
fiber den mutmaßlichen Sitz der Leitangsstörung bei der Hyperergie schlägt 
Vortr. vor, die Worte „Parese und Paralyse“ für die Läsionen der cortico-musku- 
lüren Bahn zu reservieren und bei der Hysterie statt dessen von Anergie und 
Hyperergie zu sprechen, z. B. Hemianergia faciei, Anergia brachialis, Hyperergia etc. 
Hei der Zunge, wo es sich um eine Kombination von Schwäche der einen und 
icteasiver Aktion der anderen Seite handele, könne man mit Vorteil den Aus- 
drock „Heroiergia linguae“ gebrauchen. Autoreferat. 

Herr Remak führt aus, daß der Hinweis des Vortr. auf die Tatsache, daß 
die Lähmungen der Hysterischen sich nicht an bestimmte anatomische Bezirke 
bält, nichts neues enthalte, auch von niemandem angezweifelt werde. Das gleiche 
gilt für die hysterischen Spasmen. Das Bild, das der vorgestellte Pat zeigt ist 
durchans typisch für den hysterischen Spasmus, ob nebenher noch eine Adynamie 
der anderen Seite besteht (eine „hysterische Facialislähmung**) ist ziemlich gleich - 
g&ltig, soll aber nicht bestritten werden. Der Versuch, ein vorgehaltenes Licht 
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anszublaseD, der bei der organischen Faciaiisläbmung auf der Seite der Läbmoog 
zustande kommt durch Entweichen der Luft durch die Lippenspalte, deren 
Ringmuskulatur halb gelähmt ist, kommt auf der Seite des Spasmus beim Hjate- 
rischen zustande dadurch, daß die Luft durch die infolge der Kontraktur aus* 
einandergezogenen Lippen entweicht, während die anscheinend paretiscbe Seite 
richtig innerviert wird. — Bei dem Spasmus der Zunge ist wahrscheinlich der 
Genioglossus nicht allein beteiligt. Im ganzen kann B. in der Auffassusg des 
Vortr. nichts wesentlich neues sehen. 

Herr König hält den demonstrierten Fall für sehr selten, so daß man dem 
Vortr. für seine Vorstellung dankbar sein müsse. Er verweist auf seine vor 
14 Jahren gemachte Demonstration bezüglich der hysterischen HinderinnervstioD. 
Hier ist die Parese der rechten Seite sehr ausgesprochen. Eine solche ist, wie 
auch im demonstrierten Fall, meist mit Spasmus der anderen Seite verbundea. 
Die Zunge weicht bisweilen nach der Seite der Parese ab. Nicht selten kommea 
derartige Störungen auch in „formes frustes“ zur Beobachtung. Häufig sind a;ich 
die Kieferöffner und zwar manchmal auch doppelseitig beteiligt. 

Herr Oppenheim ist der Meinung, daß die Demonstration des Vortr. and 
seine Erklärungsversuche sehr verdienstlich seien, da auf diesem Gebiete noch 
vielfach Unklarheiten berrschtra. Für die Richtigkeit der Sachsschen AnfTassuDg 
über die Entstehung der Störungen sprechen auch die Bemerkungen Königs über 
die Beteiligung der Kiefer, die 0. selbst vor Jahren in einem Falle beobachtet hat 

Herr Bernhardt hat heute eine Patientin mit ähnlichen Erscheinangeo 
untersucht. Dieselbe befand sich eines Frauenleidens wegen in klinischer Behänd* 
lung. Infolge einer Aufregung erkrankte sie am 5. d. M. und bietet heute das 
Bild eines halbseitigen Zungenspasmus ohne Beteiligung des Facialis; in diesem 
bestehen weder Spasmen noch Paresen. Die Sensibilität ist intakt. 

Herr Remak bemerkt, daß die. Hysterie eben alles machen könne, die 
Deviation der Zunge könne auch nach der entgegengesetzten Seite erfolgen, es 
kommen auch hysterische Gesichtskrämpfe, wie er in seiner Arbeit Über lokalisierte 
Krämpfe in der Deutschen Klinik geschildert bat, ohne Beteiligung der Zosg« 
vor. Der Begriff der Hysterie ist eben der, daß sie sich nicht an organische 
Krankheitsbilder anlehnt. Bezüglich des Spasmus sei übrigens hervorzuheben, das 
derselbe ein Inteutionsspasmus ist. 

Herr Ziehen demonstriert das Bild eines hysterischen Unksseitigen Gesiobts- 
krampfes, der zu wiederholten Malen mit einem hysterischen Dämmerzustand eio' 
trat. Man siebt bei der vorgezeigten Photographie ganz deutlich die spezielle 
Muskelauswahl an einer wulstartig hervorspringenden Stelle der Oberlippe. Er 
demonstriert ferner eine Patientin mit rechtsseitiger organischer Facialislähmoiig, 
entstanden nach Aufmeißelung des Warzenfortsatzes, bei der sich nach Aufireteo 
der Facialislähmung auf der linken Seite eine hysterische, „automimetisoh“ ent* 
standene Lähmung des linken Orbioularis ocuU entwickelte und später eine gleich¬ 
falls hysterische Kontraktur im linken unteren Facialis ohne Beteiligung der 
Zunge, aber mit Beteiligung der Kiefer. 

Herr Sachs: Herr Remak habe ihm vorgeworfen, er habe nichts neues ge* 
sagt, dagegen brauche er sich nicht zu verteidigen, da dies B<^on von anderen 
Diskussionsrednern geschehen sei. Der Ausdruck: „hysterische Gesichtslähmung‘rsi 
entschieden präziser als hysterische Facialislähmung. Er bedaure, daß Herr Remak 
bei diesen für sein Thema ziemlich belanglosen Nebenbemerkungen solange stehen 
geblieben sei. Er habe die Auffassung des Ganzen als Hemispasmus verteidigt, 
ohne seine hiergegen vorgebrachten Gründe zu widerlegen. Solange es Herrn 
Remak nicht gelänge, das fehlende Naserümpfen usw. und die Unbeweglichkeit 
der Backe durch einen Spasmus der anderen Seite zu erklären, müsse Vortr. 
seine Deutung des Ganzen als Gesichtslähmung aufrecht erhalten. Autoreferst. 
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2. Herr Bemak demonstriert einen 37jähr. Patienten, der schon in Behänd- 
Inng mehrerer Mitglieder dieser Gesellschaft gewesen ist. Es handelt sich um 
eisen früher im wesentlichen gesunden Mann, der nie infiziert war, aus erster 
Ehe ein gesundes Kind hat. 1904 zum zweiten Mal verheiratet, mutite er sich 
nach 3 Monaten scheiden lassen, hatte damals viel Aufregungen durchzumachen. 
Er war damals an der Eorkmasohine einer Weinhandlung beschäftigt. Dezember 
1904 traten allmählich zunehmende Zuckungen in der rechten Hand anf, wegen 
deren er sich im Januar 1905 in die Cbaritd begab, die er nach 6 Wochen nur 
anwesentlich gebessert verließ. Er war hier auf die verschiedenste Weise (auch 
mit einem festen Verbände, vergeblichen Hjpnoseversuchen u. a.) behandelt 
worden. März 1905 suchte er die Mend elsche Poliklinik auf, doch Wserte sidi 
sein Zustand nicht. Er lag dann im Parksanatorium zu Pankow, später im 
Aogustahospital, ohne daß sein Leiden sich besseite. Besserung trat dann bei 
im wesentlichen ezspektativer Behandlung in der Oppenheimseben Poliklinik 
ein. Weihnachten 1905 begann auch die linke Hand sich zu beugen, zu zittern 
und allmählich unbrauchbar zu werden. Objektiv: Himnerven, Sprache, Psyche, 
untere Extremitäten intakt. Die Gmndpbalangen des 2. und 3. Fingers rechts 
befinden sich in Hyperextensionsstellung, während die 2. und 3. Phalanx in 
Beugekontraktur stehen, Kontraktur der Pronatoren und Volarflexoren; die 
übrigen Finger sind frei. Keine Muskelatropbien. Die Deformität hat sich 
unter der Behandlung etwas gebessert. Die linke Hand fühlt sich heiß an, die 
Haut scheint geschwollen. Die Hand ist zur Faust geschlossen mit herüber¬ 
geschlagenem Daumen, die Finger können nicht geöfifnet werden, auch nicht bei 
Volarflexion der Hand. Beim Versuch, den Daumen zu abduzieren, entstehen 
rythmisebe Spasmen, die auch im Biceps, Peotoralis und in der Vorderarm- 
muskulatur zn beobachten sind. Man zählt 72—84 Zuckungen in der Minute. 
Das Handgelenk ist ziemlich frei. Beide Ellenbogen können nicht völlig ge¬ 
streckt werden. Bei aktiven Bewegungen iat eine Steigerung des Zuckens nicht 
zu konstatieren. Gelegentlich treten auch rechts Zuckungen auf. Die Sensibilität 
sowie die elektrische Erregbarkeit sind völlig normal. Das Bild, das der Pat. 
darbietet, entspricht dem einer Massenkontraktur mit rythmischen Zuckungen auf 
der Basis der Hysterie; irgend welche organische Äfiektion ist mit Sicherheit 
auazuschließen. Interessant ist das Fehlen aller hysterischen Stigmata. In thera¬ 
peutischer Beziehung möchte Vortr., wie schon Cbareot getan hat, vor der 
mechanischen Behandlung derartiger Fälle warnen. Die fibro-tendinöse Sehnen* 
kontraktur der rechten Hand erweckt den Verdacht, daß es sich um eine durch 
mechanische Verbandbebandlung bedingte Bänderverkürzung handelt. Sutyekti^e 
Erleichterung gibt der Pat. an. bei der sogen, centralen Galvanisation zu empfinden, 
wahrend periphere Galvanisation ohne Nutzen geblieben ist. 

Herr Schuster fragt, wie sich die Kontraktur des Nachts verhält; manche 
Roatrakturen bestehen trotz der Meinung der Lehrbücher auch Nachts in tiefem 
^hlaf; Sch. bat das 2 mal beobachtet, in einem der Fälle bestand die Ron* 
traktur auch während tiefer Cbloroformnarkose fort. Was die anscheinende 
Verkürzung der Bänder betrifft, so bat in einem Falle des Redners ein Chirurg 
eine größere Operation zu ihrer Beseitigung ausfübren wollen, die aber abgelehnt 
wurde. Die Retraktion verschwand durch anderweitige Behandlung völlig. 

Herr K. Mendel hat bei dem Pat. das Fortbestehen der Kontraktur auch 
während des Schlafes in der Nacht konstatiert, während die Zuckungen etwas 
naehließen. Die fibröse Kontraktur an der rechten Hand hat schon vor Anlegen 
des Verbandes im Angustahospital bestanden. M. möchte noch betonen, daß 
der Pat. außerordentlich schwer suggestiv zu beeinflussen ist. 

Herr Oppenheim hat bei dem Pat. anfangs eine beträchtliche Muskel- 
Atrophie an dem rechten Vorderarm beobachtet, die ihn zunächst stutzig machte. 
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Schlieiilich kam er aber doch zu der Diagnose einer funktionellen Erkrankung, 
von der es aber fraglich ist, ob man sie als hysterische bezeichnen soll. Vid* 
leicht besteht zwischen dem vorgestellten und ähnlichen Fällen eine gewisse 
Parallele zu den Beobachtungen, die 0. über manche Zittemeurosen gemacht bat, 
die ein der Paralysis agltaus ähnliches Bild darbieten, t«t8ächlich aber nichts 
mit ihr zu tun haben, sich aber durch ihre Progression und ihre ungünstige 
Prognose auszeichnen. Vielleicht handelt es sich hier um etwas Analoges. 

Herr Vorkastner hat den Pat. in der CbaritS beobachtet und bei ihm 
nur Zuckungen hzw. Krampfbewegungen, aber keine Kontrakturen gesehen. Er 
erinnert an die in mechanischem Stöpseln der Flaschen bestehende Beschäftigung 
des Pat., die dieser selbst als Ursache seines Leidens anschuldigte. Vielleicht 
handelt es sich um eine Art Beschäftigungskrampf. Alle Bemühungen, den Pst. 
suggestiv zu beeinflussen, waren fruchtlos. 

Herr Ziehen bemerkt, daß die anfangs von ihm beobachteten Spasmen sehr 
an die mechanische Beschäftigung des Flaschenstöpselns erinnerten, jetzt sei das 
Bild aber ein gänzlich anderes. 

Herr Remak bemerkt, daß Pat. mit einer Stöpselmasohine gearbeitet habe, 
seine Haupttätigkeit habe in einem Druck auf einen Hebel bestanden, also mehr ein 
maschineller Betrieb. Um einen generalisierten Beschäftigungskrampf handelt es 
sich sicher nicht. Pat. gibt an, daß die Störung zuerst beim Schreiben anfge* 
treten sei. R. hält das Leiden für hysterisch; das will aber nichts für die Prog¬ 
nose bedeuten, die er selbst für schlecht hält. 

3. Herr Marx: Der 19jähr. Bahnhofsbnchhändler W. bekam vor 14 Tagen 
kurze Zeit, nachdem er den Bahnsteig betreten hatte, plötzlich heftige Schmerzen 
im Gesicht, namentlich hinter beiden Ohren, die ihn, da sie sich nicht besserten, 
3 Tage nachher veranlaßten, einen Arzt zu konsultieren. Inzwischen sei auch 
die Sprache undeutlich geworden. Die Untersuchung ergab eine fast totale Un¬ 
beweglichkeit beider Gesicbtshälften, beiderseits Lagophthalmus, völlige Ageusie 
der vorderen der Zunge, die sich in den nächsten 10 Tagen bis auf den 
sauren Geschmack wieder verlor, Areflexie des Gaumens, Verminderung der 
Tränen- und Speichelsekretion (trockenes Gefühl im Monde), quantitative Herab¬ 
setzung der elektrischen Erregbarkeit. Die übrigen Hirnnerven (außer Facialis) 
intakt Es handelt sich also hier um eine peripherische doppelseitige FacialiS' 
lähmung. Das Leiden bat sich vom 10. Tage ab gebessert. Prognose durchaus 
günstig. Interessant ist in diesem Falle die Ätiologie, die zweifellos rheuros* 
tischer Natur ist, da Pat. in seinem Berufe als ßahnhofsbuchhändler starkeni 
Zuge lind sonstigen WitterungseinflÜssen ausgesetzt ist. Autoreferat 

Martin Bloch (Berlin). 


XLl. Versammlung des Vereins der Irrenärste Nledersaobsens und 
Westfalens ln Hannover am 6. Mal 1806, Naohmittags 2 Uhr. 

Vorsitzender: Herr Gerstenberg (Hildesheim). 

Schriftführer; Herr Fontheim (Göttingen). 

1. Herr Bruns (Hannover); Hearopathologlsohe Demonstrationen. 

Vortr. stellt zuerst einen Patienten vor, bei dem er die Diagnose Cysti¬ 
cercus im 4. Ventrikel stellen möchte. Vortr. hat den jetzt 51jähr. Hann im 
Jahre 1901 mehrere Wochen behandelt und damals folgendes notiert: März 1901: Hat 
2mal hei plötzlichen heftigen Drehungen des Kopfes Anfälle von plötzlichem Hin- 
stürzen mit ganz kurzer Bewußtlosigkeit gehabt; einmal ist dabei nachträglich 
auch Erbrechen eingetreten. Ohrenerscheinungen bestehen weder während der 
Anfälle noch zwischendurch: die Hörschärfe ist jedenfalls eine ziemlich gute, da¬ 
gegen bestehen sehr viel Kopfschmerzen sowohl im Vorderkopfe wie im Hinter- 
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köpfe. Psychisch ganz frei, ophthalmoskopisch oichts; an des UimDerreu und den 
Extremitäten nichts. Gang sicher und gut. Herz etwas beschleunigt, aber sonst 
nichts daran zu finden; Augen stehen etwas vor, es besteht aber starke Kurzsichtig* 
keit, besonders links. An den Ohren nichts. 

Bekommt auch bei mir im Sprechzimmer solche Anfälle nach 
bräsken Drehungen des Kopfes, doch hatte ich dabei nicht den Ein* 
druck, daß er ganz bewußtlos war. 

Im Urin l,27*^/o Zucker. 

Als Diagnose habe ich notiert: Meniöre’8che(?) Anfälle bei Diabetes. Ven* 
triculus IV. Hat nie Bandwurm gehabt. 

Ich habe also damals jedenfalls schon an einen Cysticerkus im 
4. Ventrikel gedacht; die Diagnose Meniäre war ja wegen des Fehlens 
jeder Hörstörung sehr zweifelhaft. 

Im April 1901 habe ich einmal keinen Zucker, im Mai etwas Zucker ge- 
fanden. 

Am 2. Juni habe ich notiert: Keine eigentlichen Schwindelanfälle, aber ein 
sehr tappender Gang; etwas mehr Kopfschmerzen. Ophthalmoskopisch nichts. 
Die Augen sehr groß — Myopie aber keine Bewegungsbeschränkung. Dann 
verlor ich den Pat. ans den Augen. 

Am 4. Mai 1906 ließ mir Herr Prof. Reinhold, Direktor des hiesigen 
Städtischen Krankenhauses I, mitteilen, der Pat. befände sich jetzt zur Begut* 
achtung auf Invalidität im Krankenhause; er habe sich auf mich berufen und 
ich möchte ihm doch meine Notizen über meine Beobachtung mitteilen. Ich tat 
dies und bat zugleich darum, den Kranken, wenn möglich, hier verstellen zu 
dürfen, wozu Herr Kollege Beinhold freundlichst seine Zustimmung gab. Vorher 
will ich mitteilen, daß der Zustand jetzt noch ungefähr derselbe ist, wie im Juni 
1901. Es findet sich andauernd Zucker in wechselnder Menge; das ophthalmo* 
skopisehe Bild ist normal. Nystagmus besteht nicht. Kopfschmerzanfälle ab 
und an; im ganzen nicht sehr stark.^ Schwindelanfälle seit Jahren nicht, da Pat. 
jede Drehbewegung des Kopfes ängstlich meidet Sie sehen, daß er seinen Kopf 
ängstlich steif hält; der Gang ist tappend, mit kurzen Schritten, ohne eigentlich 
cerebellaren Typus. Aufgefordert den Kopf zu drehen, tut er das nur langsam 
im geringen Maße; bei einer raschen passiven Drehbewegung sinkt Pat. 
unter den Zeichen großer Angst in sich zusammen und würde, wenn 
nicht gehalten, nach vorn zu Boden gestürzt sein. Dieser Zustand, in 
dem Fat. wohl auch leicht benommen ist, dauert etwa 15 Sekunden, dann 
richtet er sich wieder auf, geht aber noch etwas unsicherer wie früher. 

Es besteht hier also das von mir beschriebene Symptom heftiger Schwindel* 
anfälle bei brüsken aktiven oder passiven Kopfbewegungen, neben 
anfallsweise auftretenden Kopfschmerzen — hier nicht sehr hoch' 
gradig —, etwas unsicherem Gange und Zuckerharnruhr. Ich habe in 
dieser Versammlung im Jahre 1902 bei Demonstration eines Präparates von 
freiem Cysticerexu im 4. Ventrikel, wo ich die Diagnose vor der Autopsie gestellt 
hatte, gemeint, daß dieses Symptom wohl besonders bei freiem Cysticercus im 
4. Ventrikel vorhanden sein dürfte. Oppenheim hatte dem auch zuerst zu* 
gestimmt und für das Symptom den Namen Brunssches Symptom vorgeschlagen; 
er hat es aber später selber auch bei flottierndem (an Ependymfäden befestigten) 
Cysticerken gefunden und bestreitet also den patbognomonischen Wert für die 

' Nachträglich erfuhr ich von der Frau des Kraoken, daß doch io den ganzen letzten 
Jahren abwechselnd Perioden eines relativ besseren BeGodeus und solche schwerster Kopf* 
schmerzen und Erbrechen, zum Teil mit Verwirrtheit bestanden hatten. Die letzte schlechte 
Periode allerdings im Oktober 1905. Mehrmals auch auf der Straße plötzliches Hinstürzen 
mit Erbrechen. 
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Diaguose des freischwimmeDden Cjsticeroua. Heoneberg bat bai einem TSUig 
freien Cysticerous im 4. Ventrikel das Symptom Termißt; Osterwald (d. Central* 
blatt. 1906. Nr. 6) hat es dagegen bei freiem Cystioercus gesehen; bei Fixation 
nicht. Ich selber zweifle nicht daran, daß das Symptom, wie ja Oppenheims 
Fall lehrt, ancb bei flottierndem Cysticercus vorkomrot; ja gewiß an^ wohl mal 
bei fixiertem und bei anderen Tumoren in der Gegend des 4. Ventrikels; aber 
ich glaube, und dem stimmt auch Oppenheim zu, daß es in der Stärke und 
Deutlichkeit wie bei freiem Cysticercus bei anderen Erkrankungen 
nicht auftritt. Auch der plötzliche Tod ist übrigens kein pathognomonisches 
Zeichen für den Cysticercus ventricnli IV, sondern kommt z. B. auch bei Klein* 
himtumoren yor. Interessant ist in diesem Falle der Diabetes, der nicht gerade 
oft bei Ventrikelcysticerkeo nachgewiesen ist. 

Was eine etwaige Operation anbetrifft, so habe ich dieselbe nur mit aller 
Reserve, bei der großen Gefahr die sie bietet, in Erwägung gezogen; ich möchte 
auch im yorliegenden Falle die Verautwortung dafür nicht übernehmen. Ich 
glaube allerdings, daß bei einer Eröffnung des 4. Ventrikels auch ein an Ependjm* 
faden leicht befestigter Cysticercus sich losreißen würde und so heraosl^fordert 
werden würde. 

In zweiter Linie stellt Vortr. einen Fall TOn metastatischem Carcinom 
an der Basis der linken hintereu Sohädelgruhe vor. Bei der 36 Jahre 
alten Patientin finden sich jetzt; Links Abducenslähmung mit entsprechenden 
Doppelbildern; links Acnsticuslähmung mit Schwerhörigkeit ohne Ohren¬ 
sausen, wenig Schwindel, links totale Facialislähmung mit kompletter 
Entartungsreaktion, links Gaumensegel* und Pharynxläbraung mit 
sehr deutlichem konlissenartigem Verschieben des Pharynx nach rechts 
bei Phonation, links Stimmbandlähmung und heisere Sprache. Links 
totale Atrophie des Sternocleidomastoideus und sehr starke des 
oberen Teiles des Trapezius; hier faradische Reaktion noch vorhan¬ 
den, aber herabgesetzt gegen rechts, galvanische träge. Linke 
Schmerzen und in den letzten Tagen Parästhesie und Hypalgesie im 
ganzen Trigeminusgebiete; Geschmack fehlt in der linken vorderen 
Zungenpartie. Schmerzen stark auch im Knochen hinter dem linken 
Warzenfortsatze und leichte Nackenstarre. An den Extremitäten nichts. 
Keine allgemeinen Kopfschmerzen, kein Erbrechen, keine Stauungspapille. In der 
rechten Brust ein inoperables Caroinom mit vielfachen regionären Metastasen in 
der Haut der Brust. 

Patientin fohlte sich im Oktober 1905 sehr schwach, litt an sehr häufigen 
und heftigen Schwindelanfällen, besondess beim Aufstehen und Niederlagen. Dann 
Schmerzen hinter dem linken Ohre. Im Dezember 1906 trat unter heftigen 
Schmerzen die totale linksseitige Facialislähmung ein; kurze Zeit darauf die links¬ 
seitige Lähmung des Gaumensegels, Pharynx, der Stimmbänder und wohl auch des 
Sternocleidomastoideus und Cucullaris; Mitte April 1906 die linksseitige Abducens* 
lähmung und linksseitige Trigeminusneuralgien, jetzt auch Parästhesien und Ge- 
fühlsstörnngen im Trigeminusgebiete links. Es besteht jetzt also eine Affektion 
des 5.—11. Himnerven links ohne Beteiligung des Gehirns selber. Bei dem 
Mammacarcinom muß man wohl an Carcinommetastasen denken, die wohl im 
Schädelknochen sitzen, da auch Knocbenschmerzen bestehen. Carcinommetastasen 
in den Schädelknochen sind viel seltener als solche in der Wirbelsäule. 

Im Jahre 1901 sah Vortr. einen Fall mit ganz denselben, sieb allmählich 
entwickelnden Symptomen von seiten der linken Himnerren, nur war auch der 
Hypoglossus im geringen Maße beteiligt. Bei der Sektion fand sich ein vom 
Mittelohr ausgegangenes Plattenepithelcurcinom (Dr. Strobe), das die Nerven bei 
ihrem Durchtritt durch den Knochen zerstört hatte. Ein sonstiges Carcioom fand 
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sieh hier sieht. Hier war die Geschwulst schließlich noch in den Pharynx hinter 
dem Oberkieferaete durchgebroohen und es stellte sich ödem der linken Gesichts* 
hälfte ein. Charakteristisch für diese Fälle ist das vollständige Intaktbteiben des 
Himstammes und das Fehlen allgemeiner Hirndmeksymptome, da die Himnerven 
erst beim Durchtritte durch den Knochen afdziert werden. 

An dritter Stelle demonstriert Vortr. einen Fall von progressiver neu¬ 
raler Uuskelatrophie bei einem Knaben. Der Pat. ist schon 1903 (d. Central¬ 
blatt. S. 599) der Versammlung gezeigt und Vortr. ftihrt ihn nur wieder vor, 
nm darauf hinzuweisen, wie außerordentlich langsam diese Fälle verlaufen 
Es besteht immer noch Parese der Dorsalflexoren der Fftße, der Interossei und 
Perooei mit Pesequinovarusstellung und Krallenstellung der Zehen ohne eigent¬ 
liche Lähmung, aber mit schweren elektrischen Störungen: Fehlen der Reaktion 
in den Dorsalflexoren der Füße, galvanische und faradisohe Znekungsträgheit in 
der Wadenmusculatur. Patellar- und Achillesreflexe fehlen; nur die Atrophie der 
linken Interossei der Hände scheint etwas mehr vorgeschritten. 

Viertens zeigt Vortr. die Präparate eines ebenfalls 1903 in vivo demon¬ 
strierten Falles (1. c. S. 598). Wegen des genaueren klinischen Befundes muß auf 
den damaligen Bericht verwiesen werden; erwähnt sei nur, daß Vortr. den Fall 
klinisch als Epilepsia oontinua bezeichnet hat; anatomisch nahm er einen sehr 
diffusen Prozeß der Binde, eine diffuse, vielleicht auch tuberöse Sklerose an. Der 
Knabe starb 1904 und das Gehirn wurde im Vogtseben neurobiologischcn In¬ 
stitute von Dr. Bielschowsky untersucht; beiden Herren sage ich für ihre Mühe 
auch hier meinen besten Dank. Bielschowskys Bericht ist folgender; 

Untersucht wurden Gyr. centralis ant., Gyr. post, centr. und die hintere Portion 
des Gyr. front, sup. der linken Hemisphäre. 

An den Gefäßen findet sich übereinstimmend eine Proliferation der Kerne 
in der Adventitia. Daselbst vereinzelte Lymphocyten und Fettkörnchenzellen. 

In den nach Bielschowsky gefärbten Präparaten aus dem Gyr. centr. ant. 
siebt man zahlreiche kleine perivaskuläre Herde, welche sich scharf von der 
Nachbarschaft abheben, ln diesen Herden finden sich vereinzelte erhaltene Blut¬ 
körperchen und eine Anhäufung dunklen staubförmigen Pigmentes (Hämosiderin), 
welches offenbar aus dem Zerfall roter Blutkörper hervorgegangen ist. 

Die Parenchymbestandteile (Zellen, Zellfortsätze und Achsencylinder) erscheinen 
in ihnen meist dicht aufeinander gerückt und sind stellen weise verändert. Amauffallend* 
Bten ist eine Art körnigen Zerfalls in den enteprechenden Zellen und ihren Dendriten. 

Das Verhalten des Parenchyms in den Herden und ihre eigentümliche Be¬ 
grenzung sprechen dafür, daß in der Umgebung der Gefäße ein Gefolge der 
Hämorrhagien eine Verdichtung der Stützsubstanz (Neuroglia) stattgefunden bat, 
welche Zellen nnd ihre Fortsätze einander genähert bat. 

Für die Feststellung besonderer Struktureigentümlichkeiten an den Ganglien¬ 
zellen ist das Material deshalb nicht geeignet, weil es in ungenügender Weise 
fixiert ist. An der äußeren Form der Ganglienzellen sind im Fibrillenbilde 
(Bielschowsky) keine wesentlichen Abweichungen von der Norm zu erkennen. 
Im Nissl-Präparate fallt eine diffuse Blaufärbung des Zellkörpers besonders an 
Öen kleinen Zelltypen allenthalben auf. Die chromophile Substanz ist in den 
Pyramiden und Riesenpyramiden der vorderen Centralwindung stellenweise, auf- 
gestänbt und von der diffus gefärbten plasmatischen Grundsubstanz schwer zu 
Boodern. Diese Veränderungen des Nisslschen Aquivalentbildes sind 
kadaveröser Natur. Als pathologisch sind dagegen starke Quellungserschei- 
Qotigea am Kern (bei dieser Färbung) zu betrachten, welche gleichfalls besonders 
SD den kleinen Formen der Zellen hervortreten. Dasselbe gilt auch von einer 
Aazabl von Zellcxemplaren, welche in ihrem Aussehen ganz der sogen, akuten 
Zeltroreoderung Nissls entsprechen. 
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Die pathologiech-anatomische Diagnose kann sich im wesentlichen nar auf 
die Veränderungen an den Gefäßen stützen. Die Herdbiidungen rechtfertigen die 
Bezeichnung einer interstitiellen Encephalitis, welche zur Bildung perivaskulärer 
Sklerosen geführt bat. 

Die anatomische Untersuchung hat also bestätigt, daß es sich um einen 
diffusen Prozeß der Rinde bandelte; nur war es nicht ein abgelanfener, sondern 
eine noch fortschreitende Encephalitis. Damit steht auch das Erankheitsbild der 
andauernden Reizerscheinungen in der gesammten Eorpermusculatur besser im 
Einklage. 

Fünftens zeigt Vo'rtr. noch die anatomischen Präparate eines ebenfalls 1903 
demonstrierten Falles von spinaler infantiler Uuskelatrophie. Dieser Fall 
ist 1901 im Anfangsstadium in der Deutschen Zeitschrift für Nervenheilkuode 
publiziert; 1908 stellte, wie gesagt, Vortr. ihn in sehr viel vorgerückterem Stsdiam 
dieser Gesellschaft vor. Anfang 1905 ist der Pat. im 10. Lebensalter gestorben. 
Herr Prosektor Dr. Ströhe hat die Medulla spinalis untersucht und mir folgenden 
Bericht gesandt; für beides danke ich ihm freundlicbst: 

Das Mark hat in den aus Hals-, Brust- und Lendenmsirk untersuchten Stich¬ 
proben jeweils nur noch ganz vereinzelte, gut erhaltene multipolare Ganglienzellen 
im Vorder- bzw. auch Seitenhom. Möglich, ja nicht unwahrscheinlich ist, daß 
auch diese der groben Form nach erhaltenen Zellen bei Nissl-Färbung (nach 
Müller-Härtung nicht zu machen) Veränderungen der Granulastruktnr zeigen 
würden. Im übrigen sind die Ganglienzellen geschrumpft, der Kern zackig oder 
fehlt, das Protoplasma ist verdichtet, die Ausläufer fehlen ganz oder sind als 
kurze dicke Stämme noch zu sehen; manchmal ist auch noch ein Ausläufer gut 
erhalten, die anderen geschrumpft. Häußg liegen die geschrumpften Zellen in 
weiten leeren Pericellulärräumen. An Stelle sehr vieler Ganglienzellen liegt ein 
formloses Häufchen körniger Substanz, ohne Kerne, ohne Ausläufer. Am besten 
sind diese Dinge im Weigert-Präparat zu sehen, weil dort das schwarze Faser¬ 
netz die Stellen der früheren Ganglienzellen (bzw. der übrig gebliebenen Beste) 
umspinnt und diese Stellen als gelbe Räume im Fasemetz erscheinen; an Giesoo- 
Präparaten ist überhaupt nur noch sehr wenig von Ganglienzellen zu sehen. Das 
Netz der markhaltigen Fasern in den Vorderhörnem erscheint stellenweise ge¬ 
lichtet; entzündliche Prozesse oder beträchtliche Vermehrung der Glia sind mit 
den angewandten Methoden nicht zu konstatieren; an einzelnen Stellen, mitten im 
Vorderhorn, auch am Rande, wo die Ganglienzelleugruppen lagen, erscheint dis i 
Glia mäßig vermehrt. Die weiße Substanz zeigt keine gröberen Verändemngeo; I 
in manchen Schnitten erscheinen in der Gegend des Austrittes der vorderen > 
Wurzeln die Nervenfasern gelichtet. Wurzeln sind vorzugsweise an den Lenden- | 
markschnitten ira Präparat; während die hinteren zwar etwas blaß geförbt, aber 
im wesentlichen normal sind, enthalten die vorderen nur ganz spärlich erhaltene 
Markfasern; die übrigen sind atrophisch bzw. degeneriert, ohne Markscheide. Die 
Clarkeschen Säulen (im Brustmark) scheinen ebenfalls Atrophie eines Teiles 
ihrer Ganglienzellen zu haben. 

Die anatomische Untersuchung bat also die in vivo gestellte Diagnose spinale 
Muskelatrophie bestätigt. Bisher ist das überhaupt sehr seltene Krankheitsbild 
der infantilen spinalen progressiven Muskelatrophie nur vereinzelt anatomisch be¬ 
stätigt worden. ' 

(Schluß folgt.) 


Um Einsendung von Separatabd rflcken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Prof. Dr. E. Mendel. 

Pankow b. Berlin, Breitestr. 44^_ 

Verlag von Vsit & Comp, in Leipzig. — Druck von Mbtzobs & Wittio in Leipaig. 






I Sanatorium Eyselein Blankenburg am Harz 


fUr Nervenleidende und Erholungsbedürftige. 

Daa ganze Jahr geöffnet — Behandlung in klinischer Form. 

Prospekte durch den Besitzer und leitenden Arat Df. Matthes. 
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Kuranstalt 


für Nervenleidende und Erlioinngsbedürftige 

und Dr. Rchlll 


der San.-Kate Dr. 


Gesnindet IMS 
slt erste derartige 
Ansisit. 


Blankenburg (Harz) 


Auch in Winter gut 
besucht. 

Telephon Nr. 34. 


DrA Friedländerls , 
Privatklinik HOHEMARK bei'rpankfurt?M. 
für Nervenkranke. Krankswni^e 
and Erholun^sbedürfii^e. 
Hydro:Electro7Psychotherapie,Masfu.Terrainkuren, 
Vornehme,moderne Anstalt,inherrlichetiruhigei'Weldlage. 


Sanatorium Passow, Meiningen, 

für Nervenkranke, HrholungahedUrftige und Entziehungskuren. 

ElektriKhe Lichtbäder und elektrUche Beleuchiuog. Centralheisung. Nur 80 Kisnke. 

Keine GeUteskienVcB. In nainitcelbsrster Nähe der heriozlichen Psrksnlszeo und voo Waldangen. 
nam ganze Jahr gtSffnet, ülodern und nm ringrriehtet, ProMpehte. 

Dr. med. Adolf Passow. 


Dr. W. Balser’s Sanatorium Köppelsdorf 

bei Senneberg in Thüringen. 390 Meter über dem Meer. 

Behaglich eingerichtete, dicht am Walde gelten«, das ganze Jahr geöffnete, familiäre 
Anstalt f(tr Rt koovaleszenten, Erholungsbedürftige, Blatarme und Nervenkranke. 


i 


Kurhaus für Nerven- und Gemütskranke 

in Neckargemünd bei Heidelberg. 

Prospekte durch den dirlgirendeo Arzt und Besitzer • 

Dr. Richard Fischer. | 

t 


Wernigerode a. Harz, Sanatorium Salzbergthal. 

Kuranstalt für Nervenkranke und Erholungsbedürftige. 

Aufnahme: ca. 30 Patienten. — Familienanschluß. — Das ganze Jahr besucht. 

Prospekte durch Dr. Outtmann, Nervenarzt 

Dr. Kahlbanm, Obrlitz. 

Heilanstalt für Nerven- und Gemütskranke. 

Offene Kuranstalt fUr Nervenkranke. 

Ärztliches Pidagoginm für jugendliche Nerven- und Gemütskranke. 



















AT^TCT^J-j Pa'100XA88^Z*. G 

“'■ «r bÄJ"* o'"' Bewegungs-Störungen 

Ataxie, Ü1}QngstheTapie, LähmuDgeD, Motorische Neurosen. Muskel* 
und Gelenkerkrankungen. Prospekt frei. 




Lauterberg (Harz). 


Sanatorium 

für 

Nervenkranke, ErholungsbedDrFHge usw. 

■ Dr. Ritscher’s Heilanstalt ■ Diätetische Wfnlerkuren. 

Bcsitser und Leiter S.-R. Dr. Otto Dettmar, II. Arzt Oberstabsarzt Dr. Krnmbhölz. 


Sanatorium Elsterbei^, 

für Nerven-, Alkohol- und Morphiumkranke. 
Das ganze Jahr hindurch geöffnet. 

Sanitätsrat Dk*. Römer. 


Privatheilanstalt St. Gilgenberg, honndorf bei Bayreuth. 

Asyl für Gemüts- und Nervenkranke beiderlei Geschlechts. 
Alkohol- und Morphiumentziehung ^kuren. 

Im Jahre 1862 durch Herrn Geh. Hofrat Dr. Falco begrümlet. Gegenwärtig voll¬ 
kommen renoviert und neu eingerichtet. — Prospekte auf Verlangen. 

Dr. med. P. Seyfiert, vorm. I. AsBistent bei Hm. Geh. Rat Prof. Dr. Bintvanger. 


W asserheilanstalt Sonneberg i. Thur. 

1^ek>XLCLtojrX\xxxx fClx* Zia'ei:*'^ox3as^AXils.o. 

—— ■ — ■ Das ganze Jahr hindurch geöffnet. ' — — ■ 

Prospekte durch den Leiter und Besitzer Dr*. 


lIr.Fülles Sanatorium Liebenstein i.Tliür.Wald. 

Klinisoh geloitete Kuranstalt fUr Nerven- und innere Kranke, sowie 
Erholungsbedürftige. — Komfortabler Aufenthalt in herrlicher Umgebung. — 
Reidihaltigo Kurmittel bei beschränkter Patientenzalil, individuelle Behandlung. 

Spezialprospekte. 

Dr. Fülles Dr. 0. Meyer Dr. Koss 

Nervenarzt. Nervenarzt. Arzt ftir innere Krankheiten. 


Q r. Dr. T euscher’s 33Datorium Oberloschwitz- 

Weisser Hirsch bei Dresden. 

PhysIk.-diStet. Kurmethoden. PUr Nerven-, Sloflwechsel-Kranke und Erholungs-BedOrftip*. 
Neues Badehaus. Elektr. Licht. Centralheiz. Alter Park. Wlnterkuren. 
Dr. H. Teoaoher, Nervenant, Dr. P. Teusoher, prakt. Am. >- 


Haus Rockenau 

bei Eberbach ^ 

am Neckar (Baden). 


Heilanstalt für 

Nervenkranke (Näheres im Prospe^ 
Alkohol- u. Morphiumkranke 
der besseren Stände. 

Prospekte und Auskönfte durch de*. 
Besitzer und Leiter 


Dr. O. Fürer (vorm. Assistent von Herrn Prof. Kripelin). 


Drucic TOD Metzger & Wlttlg 
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Neurologisches CENTRiiLBLATT. 


Obersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten, 

Eerausgegeben von 

Professor Dr, E. Mendel 


FBnfandzwanzigster 


(unter Mithilfe Ton Dr. Kurt Mendel) 
n Berlin. 


Jahrgang. 


Xonatlich erscheinen zwei NnmmerQ. Preis des Jahrganges 24 Mark. Zu beziehen durch 
eile Bachhandlangen des ln* und Auslandes, die Postanstalten des Deutschen Beichs, sowie 
direkt von der Verlagsbuchhandlung. 


1906. 


16. Jehl 
^ Leipzig, 


Nr. 12. 


Verlag von Veit & Comp. 


ANKÜNDIGUNGEN. 


Die Stelle des Oberarztes 


ta der neuen psychiatrischen Klinik in Greifswald ist baldigst zu besetzen. 
Bemnneration 2000 cdT; für Wohnung und Verpflegung I. Klasse sind 630 o# 
m zahlen. 

Ausbildung in der Neurologie und pathologischen Anatomie erwünscht. 

Prof. Dr. Ernst Schultze. 


RoHon-'RoHan Sanatorium Dr, Ebers 

Jjq/Udi) ,ur innere und Nervenkranke. 


Das ganze Jahr geöffnet. X«eitende Ärzte: Dr. Kbers, Dr. HeUigenthnl. 




St Blasien 


Hochtal- und Waldkurort 


im bad. Schwarzwald 
- 775 m Uber Meer — 


Kerbans n. aia$$erbeilan$talt, Sanatorium Uilla CuUenbeim. 


em« der bSchstgelezeoen DeuUchikodi. 

Baleoo Tom 15. bie 1. Oktober. 
Gii^Cter Komfort der Nenieit, MO heUbare Zimmer, 
Hall« o. aoderäUierte GeMllfchaftsraume (Warm. 
«Maerbeitang). elektriscbei Licht, Glas-Terrauea 
5^ Veranden (4Z Speiteiitche). Lift. Pdiuioa. 
Kir die Terachiedenen Arten von Krankheiten 
beaoodere OiattUche., 


am SiidhaoK des bewaldeten, 1810 m hoben 
BoeUberga. 


Das gsaie Jahr geöffnet. 

30 Zimmer und Saloni; fast alle mit Siidveraoden. 
Käche unter ärztl. Aufsicht. GroQemit der Villa durch 
SO m laafe Wandelbahn verbnndene Liegehalle filr 
Freiluftkuren am Rande des WaldM. Ruhige Lage, 
Eig«n* Wa$aerheilaMtatt, 

All« Arten von Badem und Duschen einschl. Moor*, kohlensanren Sol«, elektr. Liebt«, Luft- und 
go M KBbädem. Ruhig gelegene Rinme fUr Einpackungen. Liege* und Wandelhallen. Massage 
and HeilgymnasUk. Terminkoren. 

HtllanMlsezx: namentlich Krankheiten der Nerven, des Magendarmkanals und des Sto/Twechsels. 
jAtngan- und OeUteakranhe auageaeMosaen. 


Kurhius St. Blasien. — Villa Luisenheim. ^ Ärztl. Leitung: Dr. Determann-Dr. van Oordt 
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Sanatorium Qnisisana Baden-Baden 

för Innere und Nervenkranke ***** 
Erholungsbedürftige und Rekonvaleszenten 

I>as ^anaeo «Tahr 1 t>ei»uolit: ■" ' - 


Dr. Clemens Becker, konsalt Arzt 


Dr. Tiktor Lippert, Chefar*t 


Heilanstalt für Nervenkranke 


Villa Emilia, Blankenburg (Schwarzathal), 

Ist das K«nc* Janr geöffnet. 

Dr. Warda, frdher I. Assistent von Hm. Geh. Rat Prof. Binswanger-Jetuu 

Saxa.A.tOXri'UlXZX Dx*. 

Ballenstedt a. Harz (Villa Friede) 

für Nervenleidende n-Erholnngsbedurftige. Alle einschläg. K urmittel. Elektr. Licht. 
Centralheizung. Komfort. IdyllischeWaldlage. SommernndWinterbesucht. Prospekt. 


Früher Df. GiefUcbs Korbans 


WIESBADEN © 

f Sanatorium Friedrichsliölie 

für Nerven-, Innere Kranke und ErholungsbedürKIge. 

Beeitser u. leitende Aerzte Dr.Dr.R. Friedlaender a. F. SchmielaQ. 


Sanatorium Passow, Meiningen, 

für Nervenkranke, Erholungsbedürftige und Entziehungskuren. 

Elektrische Lschtbsder und eUkttische BeUnchtuog. CentnilheisuoE. Nor M Kruke. 

Keine Geisteskruken. In uni&ittelbnrster Nähe der bertoglichen Parkulagen und von Waldung«! 
Daa ffana» Jahr gaüffnat, Modem rrnd new aiHgaritht^ PmitpeMe. 

Dr. med. Adolf Pmsow. 



Dr. W. Balser’s Sanatorium Köppelsdorf 

bei Sonneberg in Thüringen. 390 Meter Uber dem Meer. 

Bebsiglich eingerichtete, dicht am Walde gelegene, das gani» Jahr geöffnete, famt 
Anstalt für Rekonvaleszenten. Erholungsbedürftige, Blutarme und Nervei 

Sanatorium Marienbad bei Goslar a. H. 

Kuranstalt für alle nervösen Erkrankungen, Alkoholismus, Morphiomncht. 
PhysikaL-diätet. HeÜTerfahren. sowie alle übrigen bewährten Heilmethoden. 
PamllienansobluB. 

Hiervoa vSlIis getreuts 

Heil* und Pfiegeanstalt für die leichten Formen der Gemütakrankbeitan. 

Prucpekte kMtealo« durch di« Vervmituiig. Dr. ned. Beono. Kerv«nir«t u. Artti, I>ir«k 
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1. Originalmitteilungen. 


1. Über die absteigenden Verbindungen des Thalamus. 

Von Prof. Dr. W, v. Beohterew in St. Petersburg. 

Daß Faserzüge der Schleife im Sebhügel eine Unterbrechnng erfahren, kaoii ' 
gegenwärtig als ziemlich gesichert angesehen werden.^ Es liegt hierin der ana¬ 
tomische Beweis für die Beziehungen des Thalamus zur Sensibilität, wie sie 
nicht nur in pathologischen Beobachtungen aus neuerer Zeit (Dejebine), sondern 
auch in den Ergebnissen experimenteller Forschung eine Bestätignng finden.’ 
Anders ist es mit den centrifugalen Bahnen des Thalamus, über die wir bisher 
wenig sicheres wissen, obwohl die Bedeutung der Sehhügel als Centra unwillkQr- 
lieber Bewegungen (Mimik und Bewegungen innerer O^ane) schon lange von mir 
nachgewiesen wurdet, später von mehreren Autoren durch Versuchs- und Be¬ 
obachtungsreihen bestätigt worden ist. Manche Autoren (Pbobst) leugnen auf 
Grund ihrer Befunde vollständig das Vorhandensein absteigender Tbalamusbahnen, 
was entschieden im Widerspruch steht mit den Ergebnissen des Experimentes, 
wonach nicht nur die sensible, sondern auch die motorische Funktion der Thalami 
jedem Zweifel entrückt erscheint 

Andere Autoren, wie Pbus*, sind auf Grund physiologischer Reizversuche 
der Thalami und Vierbügel geneigt anzunehmen, daß die centrifugalen Thalamos- 
Verbindungen durch die Vierbügelgegend verwirklicht werden, von wo dann 
extrapyramidale absteigende Systeme bervorgeben sollen. 

Andererseits äußert sich Dejekime^ nur zugunsten des Vorhandeosems 
kurzer absteigender Thalamusbahnen. 

VAN Gehughten^ ist der Meinung, daß wir gegenwärtig noch keine einzige 
absteigende Thalamusverhindung kennen. 

Was mich selbst betrifft, so habe ich stets die Ansioht vertreten, daß ab¬ 
steigende Systeme, die den SehhOgeln angehören, verkommen.' 

Außer einer ganzen Reihe von Systemen, die hier in Betracht kommen und 
deren nähere oder fernere Beziehnngen zum Thalamus noch der Beleuchtnng 
bedürfen, wie z. B. die Faserzüge der Pedunculi conarii und des Fasdculus 

‘ W. V. Bechtsbsw, Die Leitongebahnen im Qebiro aad Rfickenmark^ St. Petenbs^ 
1896. S. 273-281. 

’ Vgl. meine im Verein mit Dr. Jwamow aosgefflbrteD Versuche in dessen Dissertsßoo. 
St. Fetersbarg 1899. Vgl. such Pbobst, Archiv f. Psychiatrie. XXXIIL 1900. Heft 1. 

’ W. V. Bsoiitbbbw. Über die Fonktiooeo der Sebhügel bei Tbieren and Mensebes. 
Westn. psichiatr. 1885 (rassisch) u. Virchow’s Archiv. 1887. 

* Peds. Wiener klin. Wochenschr. 1899. Nr. 45 n. 48. 

^ Dsjbeinb, Anatomie des centres nerveox. II. 1901. 

* W. V. Bbohtkbew, Die Leitangsbahnen im Gehirn und Bfiekenmark. Fraasöt. Aot' 
gäbe. 1900. 

^ W. V. Bbcutbebw, Über centrifogale aus der Seb- und Vierbügelgegend au^efaoixie 
Ruckenmarksbabnen. Neurolog. Centralbl. 1897. Xr. 28. 
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retroflexus Mejnert, habe ich schon in einer meiner früheren Arbeiten aof das 
sogen. MoNAKOw’sche Bündel hingewiesen als einen Faserzug, der zur Fort- 
ieitong Ton Erregungen Tom Thalamus zu den motorischen Elementen des 
Rückenmarkes bestimmt ist 

Meine Ansicht gründete sich einerseits auf E^ebnisse der in meinem Labo* 
latorium angestellten Untersuchungen von Dr. Ssakowioz, der nach Beechädi« 
gongen des Sehhügels D^neration des MoMAKow’schen Bündels beobachtete, 
andererseits auf der Verbindung des Sehhügels mit dem roten Haubenkern.' 

Es ist bekannt, daß das MoNAKOw'sche Bündel aus dem roten Kern hervor- 
geht, woraufhin einige Autoren an den Beziehungen dieses Bündels zum Seh- 
büg^ Zweifel äußerten, doch ist dies entschieden ungerechtfertigt, da der Ur¬ 
sprung des MoNAKOw’schen Bündels aus dem roten Kern in keiner Weise einen 
mittelbaren Zusammenhang des Monakow 'scheu Bündels mit dem Thalamus 
aosobließt 

Außer dieser indirekten Verbindung der Sehhügel durch den roten Kern 
mit den motorischen Elementen des Rückenmarkes gibt es, wie ich fand, auch 
direkte Verbindungen zwischen Sehhügel und tieferliegenden motorischen Forma¬ 
tionen, und zwar in Gestalt besonderer Faserzüge, deren Ursprung in Zellen der 
Thalami liegt^ und die im Fall isolierter Beschädigungen in absteigender Rich¬ 
tung degenerieren. 

Dazu gehören n. a. die in meinen „Leitungsbahnen“ beschriebenen Faser¬ 
zöge Tom Thalamus zu den Kernen der Formatio reticularis. 

Schon in der 1896—1898 erschienenen russischen Ausgabe meiner Leitungs- 
babnen bezeichnete ich auf der farbigen Tafel (Fig. 6) unter Ziffer 23 ein Bündel 
von Fasern, das vom Thalamus zum Nncleus reticularis hinzieht, mit dem Be¬ 
merken, daß es sich hier um Fasern handelt, die aus der Sebhügelgegend zum 
Gebiet der Formatio reticularis hinziehen.’ Diese Bemerkung ist auch in die 
deutsche und französische Angabe meiner Leitungsbabnen übeigegangen. 

In meinen „Les voies de condnction du cerreau et de la moelle“ (Paris 1900) 
beißt es auf 8. 371/72 wie folgt: „Les voies thalamo-röticnlöes sont reprösentöes 
par les fibres que certains auteurs considörent ä tort comme une continuation 
des fibres de la commissure postörieure et qui sont situees en arriöre et en 
dehors de la bandelette longitudinale posterieure; mes recherohes personelles ont 
d^montrö qu’elles d^önörent dans le sens descendant aprös lösion de la couche 
optique; au Marchi on peut les suivre de haut en bas jusqu’au noyau röticulö 
et josqa’aaz noyaux centrauz supörieur et införieur, lesquels sont aussi directe- 
ment nni« au thalamus.“ 

Wegen der besonderen Bedeutung der Fn^e von den absteigenden Thalamus- 
babnen ließ ich einen der Praktikanten meines Laboratoriums, Herrn Ebnst, 
diese Angelegenheit im W^e neuer experimenteller Untersuchungen prüfen. 


' W. T. BiOBTxasw, Die Leitangsbabnen im Gebiro oad Rückenmark. St. Petertbarg 
1896. I. S. 385-82C. 

' Ebenda. II. S. 8S2. 
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Zu diesem Zwecke machte Ernst ‘ eine Reibe von Versuchen an Hunden, 
Wobei in Morphiumnarkoee unter aseptischen Kautelen die Thalami durch eine 
Trepanationsöffnung an der Schädelbasis zerstört worden nach einer Methode, 
die ich schon 1882/83 zur Zerstörung der grauen Substanz des 3. Ventrikels, 
später auch für den Thalamus angewandt babe^ und die seitdem mehrfedi den 
Forschem, die in meinem Laboratorium experimentierten, und anderen Autoren 
gedient hat 

Von den etwa 45 Versuchen, die Dr. Ernst anstellte, waren nur 21 als 
gelungeu zu bezeichnen. Die operierten Tiere wurden gewöhnlich nach 3 Wochen 
oder etwas später getötet und die Gehirne nach der von Brscu modidzierten 
MABCHi'schen Methode bearbeitet. 

In den Versuchen, wo die vorderen Kerne, die vorderen und mittleren Teile 
der seitlichen und medianen Kerne, die medioventralen Kerne und die Massa 



Pig. 1. Schnitt darch Thalamas opticoe. Fig. 2. Schnitt dnrcb proximaltn Theil der 
L Läsion im ventralen Kern des Tbalamns vorderen Vierbügel. fq kleines Bfindel «un 
nnd im Gangl. hsbenolae, gh Gang), habe- vorderen Vierbügel, fr Bündel zam gleicbseidgeo 
nalae, t Taenia thalami, fq kleines Bündel roten Kern, fre Bttnoet zom kontralateralen roten 
vom Thalamas znm Corp. qaadr. snp. Kern, frt Faso, retroflexns, flp Faso, longitodi* 

nalis posterior, ftr Bündel zom N. retienlaris; 
fc Bündel zam verlängerten Hark. 

intermedia verletzt waren, ließen sich keine Degenerationen zum Gehimstamm 
nachweisen. 

Dagegen waren Verletzungen distaler Thalamusteile in allen Fällen begleitet 
von Degeneration einer Reibe von Systemen in absteigender Richtung. 

Von diesen Systemen seien hier zunächst jene betrachtet, die von mir be¬ 
reits vorhin erwähnt wurden. 

Ich sprach oben von Degeneration von Fasern, die vom Thalamus opticus 
zum Nucleus reticularis tegmenti hinziehen. Dr. Ernst sah Degeneration dieses 
Faserböndels in fünf von seinen Versuchen, wo die disto-medianen Absebuitte 

' Ebrbt, Über die absteigeodcD Verbiadaagen des Tbalami Qod der vorderen Vier* 
bügel. St Petersburg 1902. 

* W. V. Bbobtebbw, St Petersbarger med. Woebensebr. 1882. Nr. 12. VgL soeb: 
Zar Physiologie dos Körpei^leicbgewiohtes. Pflttger's Archiv. 1888; ferner: Über die Font- 
tioneu der Sehbfigel bei Tier and Mensch. Westnik kin. issad. psyeb. 1885 n. Tirehew’i 
Archiv. 1887. 
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d€5 Sehhägels in H5he des Nuoleus babenalae (s. Fig. 1), und zwar die Nd. med. a 
imd rentr. b, einzeln oder zusammen beschädigt worden waren. Nach des Ver¬ 
fassers Vermutung ist die D^neration dieses Bündels bedingt durch Bescbädi- 
gong des kaudalen Teiles des N. med. a. 

Im allgemeinen zeigt der degenerierte Faserzug folgenden Verlauf: 

Vom kaudalen Teil des N. med. a begibt es sich nach unten und innen 
QOter E[reuzung der Züge des Fasciculus retroflexus in der Richtung zum Nucl. 
rentr. b, 1^ sich darauf lateral vom hinteren Längsbändel (Fig. 2/^r), zu dem 
es in Höhe des distalen Abschnittes des vorderen Vierbügels ventrolaterale Lage 
einnimmt, indem es dort ein wenig der Mittellinie näherrückt Im Niveau der 
zunächst angrenzenden Teile des hinteren Vierbügels weicht das Bändel ventro- 
UteralwärtB ab zur Gegend des Auftanohens des von mir beschriebenen Nucl. 
reticularis, wo es sich verliert und mit dem Verschwinden dieses Kerns aufhört 
Die in Bede stehenden Untersuchungen bestätigen auch das Vorhanden¬ 
sein jenes von mir nach D^enerationsbefunden beschriebenen Faserzuges, der 
vom Thalamus zu den Kernen der Fprinatio reticularis sich begibt ln fünf 
positiv ausgefallenen Versuchen war zu eruieren, daß das Bündel in der Gegend 
zwischen Vierhögel und Thalamus auf der Seite der Verletzung ventral vom 
hinteren Längsbündel und einwärts vom MsTHSBT’schen Bündel li^l Im 
Niveau des proximalen Vierhügelabschnittes liegt es ebenfalls vmitral vom hinteren 
Längsbündel und dorsal vom METNEBx’scben Bündel (Fig. 2/e); am Niveau des 
roten Kernes und der Oculomotoriuswuizeln nähert es sich dem ventralen Teil 
der Formatio reticularis, begrenzt: dorsal vom ventralen Abschnitt der sogen. 
Fontänenkreuzung Mbtnsbt’s, unten vom MsrvBBT’soben Bündel, innen durch 
die Raphe, die es übrigens hier nicht berührt 

Im Gebiete der Varolsbrücke liegt das Bündel in der Nähe der Raphe, 
ventralwärts an die dorsalen Fasern der Schleife anstoßend, ohne dorsal die 
ventralen Elemente des Fascia longitud. posterior zu erreichen. In Höhe der 
oberen Oliven und des Gorp. trapezoidei findet es sich in Gestalt kleiner Faszikel 
entlang der Raphe und ßngt hier bereits an sich zu verschmächtigen, doch ist 
eine merklichere Faserabnahme beim Auftreten des unteren Centralkernes zu 
konstatieren, jenseits dessen keinerlei Spuren des Bündels sich naohweisen lassen.^ 
Ursprung des Bändels ist offenbar ebenfalls der innere Thalamuskem 
(N. med. a), und zwar dessen kaudaler Abschnitt 

Es konnten also beide von mir angegebenen Verbindungen des Sehhügels 
mit dem Nncleus reticularis und mit dem Kern der Formatio reticularis durch 
Vermittlung absteigender Bahnen in allen ihren Einzelheiten verfolgt werden, 
und es kann deshalb an der Existenz dieser Verbindungen wohl kein Zweifel 
geb^ werden. 

Was die Beziehnngen des Thalami zu dem MoKAKOw’schen Bündel, welche 
ich in einer meiner Arbeiten auf der in meinem Laboratoriom brigebraohten 
Ermittlungen von Ssaeowitch beleuchtete, betrifft, so ist in den Versuchen des 


’ Das Ende dieses Böndels ist eohwer mit Sicherheit zu verfolgen. 
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Ebmst bei völlig isolierten Beschädigungen des Thalamus eine Faserdegene- 
ration des MoNASOw’schen Bündels überhaupt nicht beobachtet worden. Do^ 
war auch in seinen Versuchen ein Bündel als d^neriert zu erkennen, das zum 
gleichseitigen roten Kern aus dem medialen Thalamusganglion (N. med. a) ab¬ 
geht Das Bündel findet sich in der G^nd zwischen Thalamus und vorderem 
Vierhügel auf der Seite der Läsion lateral vom hinteren Langsbündel dort, wo 
dieses letztere aufzutreten beginnt (Fig. 2/r). 

Beim Erscheinen des roten Kernes rückt das Bündel in dessen lateralen 
Rand und verliert sich allmählich in ihm. Man darf, wie es scheint, auch einen 
Zusammenhang des Thalamus mit dem anderseitigen roten Kern (in Überein¬ 
stimmung mit Pbobst^} annehmen (Fig. 2/rc). 

Jedenfalls geht ans dem Nachweise eines Zusammenhanges der Thalami 
mit den dem MoNAEOw’schen Bündel Ursprung gebenden roten Kernen durch 
absteigende Bahnen hervor, daß dieses Bündel ebenfalls durch Vermittlung der 
roten Kerne als absteigende Thalamusbabn auftreten kann. 

Zu erwähnen ist hier ferner ein in den Versuchen von Ebkst d^ 
neriert gefundener Faserzug, der den Thalamus mit dem oberflächlichen Orso 
des vorderen Vierhugels verbindet, und den ich in seinem unteren Verlauf auch 
auf meinen eigenen Präparaten zu beobachten Oel^enheit hatte (Fig. 1 n. 2f^\ 
Dieser Faserzug kommt aus den dorsalen Teilen des medialen Kernes (NocL 
med. a) unmittelbar proximal vom GangL habenulae, und von da verlaufen seine 
Fasern in den oberflächlichen Schichten ventral vom Stratum zonale des Tbs- 
lamus nnd nach außen von der Taenia. In kaudaler Richtung sammeln sie 
sich zu einem besonderen Bündel, das seitlich von der Taenia und dem Pedun- 
culus conarii verläuft^ und gelangen, allmählich nach innen rückend, in das 
oberflächliche Grau des vorderen Vierbögels, wo sie sich endgiltig verlieren. 

Das Bündel erscheint somit als Ergänzung der anderen absteigendeo 
Thalamus-Vierbügelbahnen, die vonPaoBsx,^ Collieb und Buzzabd ‘ beschrieben 
wurden und deren Existenz Pawlow^ ohne hinreichenden Grund als zweifel¬ 
haft hinstellt 


[Ans dem aaat.-pathol. Laboratorium der IrrreDanstalt in Rom (Direktor: Prof. MtHUAzsFi).] 

2. Über den Verlauf 

der centralen Bahnen des Hypoglossns im Bnlbus. 

Von Dr. Sergio Sergi. 

Die Kenntnis des Verlaufes der centralen Bahnen des Hypt^lossus hat 
noch keine unverbrüchliche Gewißheit erlangt, inbezug auf die Strecken, welche 
sie durchziehen, nachdem sie die Pyramiden verlassen haben, um den Bulbir- 
kem zu erreichen. Bevor ich daher die Ergebnisse meiner BeobacbtuDgeo is 

* Probst, Archiv i. Psychiatrie. XXIII. Heft 8. 

’ CoLLiBB and Bdzzard, Brain. XXIV. 1901. S. 94. 

3 Pawlow, Obosreoie psyebiatrii. 1901. (Bossiscb.) 
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dieser Beziehnng mitteile, halte ich es für angebracht, einige geschichtliche Be> 
merkongen Torauszusenden, die beweisen werden, wie sich unsere Kenntnisse in 
dieser Hinsicht entwickelt haben. 

Im Jahre 1888 beschrieb Kogh^ sich auf die an Kälbern, neugeborenen 
Katzen, Tauben, Enten und an Menschen vorgenommenen Untersuchungen 
stü^d, die Kranz- oder Bogenfasern, welche der Baphe entspringend, den 
Bnlbärkem des Hjpc^lossus, in welchem sie endigen, ventral und dorsal um¬ 
geben. Er hielt sie für „die centralen Fortsetzungen“ des Hypoglossus und 
sagt in bezug auf die Kälber: „sie kreuzen sich hier allmählich und treten in 
der (jegend dorsal von den Pyramiden auf die andere Seite über, hier ver¬ 
schwinden sie zwischen den Längsfasem, und es ist — meint Yerf. — mir 
nicht gelungen, sie weiter zu verfolgen.“ Im Menschen sodann hat er wahr¬ 
genommen, daß sie, nachdem sie sich gekreuzt haben, sich „zwischen den Längs- 
lasem dorsal von den Pyramiden hinaus zu begeben“. Als Schlußfolgerung 
seiner Beobachtungen, nimmt Yerf. für wahrscheinlich an: „die Fasern, welche 
I vom Kern nach den Centraloi^anen gehen, b^leiten die Kranzfasern (als ein 
Teil derselben) in die Baphe hinein und treten nach Kreuzung hier auf die 
andere Seite dorsal von den Fyramidenbahnen über.“ 

Fobel^ nahm 1891 an, indem er sich auf diese Worte Kocb’s berief, daß 
diese Hypothese richtig sein könne, fügt aber hinzu: „sie bleibt aber solange 
unerwiesen, als man nicht durch Exstirpation des kortikalen Zungencentrums, 
den Pyramidenteil, der wohl ohne Zweifel im Hypoglossuskern verästelt endigt, 
aof der einen Seite zur Atrophie gebracht haben wird: durch das von uns er¬ 
wähnte Experiment wurden die Pyramidenfasem zum Hypoglossuskern nicht 
zur AtropMe gebracht“ 

Im selben Jahre fand Miboazzini^ in München in der MeduUa oblongata 
einer Katze, in welcher auf der einen Seite vollständig der Kern des N. XII 
fehlte, in den von ihm entfernteren Sektionen, unterhalb der centralen Kanal- 
Öffnung, zwei Beihen von Kranzfasem; die einen mehr dorsal, welche sich im 
SnLLiKo'scben Kerne verloren, die andern mehr ventral, welche sich oberhalb 
der Fonuatio reticularis festsetzten und beständig an Zahl abnahmen. Die 
ersteren fehlten an der Seite, an welcher man keine Spur des Kernes des 
N.XII wahrnahm; in den mehr proximalen Sektionen hingegen, war es nicht 
mehr möglich Kranzfasern zu unterscheiden, die man mit jenen dorsalen der 
entfernteren Sektion hätte vergleichen können, alle setzten sich oberhalb der 
Foimatio reticularis fest, und es war kein Unterschied mehr in diesen Schichten 
Verf. selbst konnte jedoch die von Koch angenommene Kreuzung der mehr 
dorsalen Fasern der Baphe nicht betätigen, weil kein schätzenswerter Unter- 

' Koch, UDt^sacbnngen über den Urspnug ood die Yerbindangen des N. bypoglossns 
in der Medolla obloogata. Archiv f. mikroekop. Anatomie. XXXI. 1888. 

* FoBBt, Über das Verhältnis der experimentelleD Atrophie and Degenerationsmetbode 
nr Anatomie and Histologie des Centralnerveosystems. Ursprung des 9., 10. and 12. Hirn- 
Derven. Zürich 1891. 

' MmoAzziNi, lotorno alle origini del N. hypoglossos. Annali di Freoiatria. 1891. 
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scbied zwischen der einen und der anderen Seite in den Fasern der Baphe 
bestand. 

Köllikeb^ (1893), nachdem er in Präparaten rem Neugeborenen und 
mensohliohen ßmbrjonen Fasern wahrgenomm^ hatte, die lateral und dorsal 
in den Kern des N. XII eindrangen, und nachdem er erwähnt, daß Dutil, 
Edinoeb und Obebsteieeb schon angenommen hatten, ohne es zu bewosen, 
daß dieselben aus den Pyramiden hervorgingen und sich in der Baphe kreuzt», 
nimmt diese Aunassung, welche bereits diejenige Kooh’s war, an und begründete 
seine Ansicht teils auf der Anzahl der horizontalen Fasern, welche von den 
Pyramiden aus längs der Raphe einherlaufen, wo sie sich in Tersc^edenen 
Höhen kreuzen, teils auf dem Bestehen der Kranzfasem ron Kooh, welche eine 
Fortsetzung ersterer sein sollten; teils auf der Anzahl der Fasern, die in der 
Raphe schräg zu der Gegend des Kernes, des N. XII laufen. 

Die Annahme Köllikeb’s wurde (1895) von Minoazziki^ bestritten. Dieser 
fand in einem Falle Ton Polyencephalitis infantUis, daß die dorsalen Fasern 
der Raphe unversehrt waren, während hingegen die Fibrae rectae et obliqoae 
fehlten, die er mit der Hinterstranganlage in Verbindung bringt, welche ver¬ 
letzt war. Außerdem stellte er bei einem Neugeborenen fest, daß, während 
die Fibrae arciformes et interreticulares vollständig mieliniäert waren, es die 
Pyramiden noch nicht waren; und in einigen Scduiitten konnte man die Fibrae 
arciformes interrethmlares sich in dem interreticularen Teile der Raphe kremen 
und in den vertikalen Fasern der Raphe der gegenübei^esetzten Säte fort¬ 
laufen sehen. 

Hochb^ sab (1896) in zwei Fällen von Erweichung der linken Hemis^äre 
mit nachfolgender Hemiplegie und motorischer Aphasie, daß auf der Pons, in 
der Höhe des Nucleus facialis „die Fasern zum Hypogloesuskeme laufen, in und 
an der Raphe, teils gerade, teils in geschwungenen Linien von der Fyiamid»* 
bahn.‘* Andere Verbindungen mit den Kernen des Facialis und des Hypo- 
glossus waren durch „eine ziemlich starke Bahn, die einen Teil dtf medialen 
Schleife bildet“, hergestellt, und diese stände, dem Verf. nach, in Verbindung 
mit dem sprachlichen motorischen Impulse. 

Romanow^ studierte (1898) an Hunden die, den Verletzungen der Rindea- 
centren des N. XH nachfolgenden Degenerationen, die Methode Mabchi’s be¬ 
folgend, und nahm in der ganzen Pyramide verbreitete D^nerationen wahr. 
Die Ei^bnisse seiner Beobachtungen faßt er folgendermaß«! zusammen: im 
Niveau der Kerne eines jeden der untersuchten Nerven (V, VII, XII) sieht 


* Köllikbr. Haodboch der Geweblchre des Menschen. II. Leipzig 1893. S. 289. 

‘ Mikoazziki, Pathologisch-anatomische Uotersachongen über deu Verlanf einiger 
NerreDbabneD des Ceotraloervensjatema des Meosohen. Beiträge aor paÜMlog. Anatomie a 
znr allgemeinen Pathologie. XX. 1895. 

* Hocbb, Über di« centralen BabneD za den Kernca der motorisehea Himnerreo. 
Nearolog. Ceotralbl. 1896. 

* Romabow, Zur Frage von den centralen Verbindungen der motoiiacben Himaerm. 
Nearolog. Ceotralbl. 1898. 
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man, wie ans der d^nerierten Pyramide in der Richtung zur Kaphe dege* 
nerierte Fasern ziehen, welche auch auf die entgegengesetzte Seite übeigehen; 
in den Fällen ron Verletzung des Facialiscentnims kann man solche degenerative 
fhsem öfters bis dicht zum Kerne verfolgen, während in den Fällen wo die 
Centren des Trigeminus und Hypoglossns beschädigt waren, ein 
solches Bild nicht zu sehen ist. 

Als Schlußfolgerung dieses kurzen geschichtlichen tTberbliokee, erwähne ich, 
daß Mowakow^ io allerjüngster Zeit behauptete: „der tTbe^ng des Tract 
cwtico^bulbaris vom Pedunculos bzw. von der Fußtaubenschleife in den Hypogloasus* 
kem ist leider noch nicht in allen Punkten sicher ermittelt“ 

Ich werde nun kurz eine meiner Beobachtungen über einen Fall von Poro- 
eocephalie erwähnen, mit dem ich mich beschäftige und in welchem, während 
des Lebens, eine rechtsseitige Paralysis spastica mit Atrophie der Glieder derselben 
Seite, ohne sprachliche Störungen, bestand. Bei der Nekroskopie gewahrte man 
das Fehlen der unteren Hälfte der Gyri centrales, die Verminderung und die 
Verdünnung der oberen Hälfte des Gyros centralis posterior und des Gyrus 
supramarginalis. Ich unterlasse es, die zahlreichen Veränderungen zu beschreiben, 
die sich aus der mikroskopischen Untersuchung des ganzen Gehirns ergeben; 
ebensowenig behandle ich die Verbreitung derselben auf den Fuß des Hirn- 
Schenkels und auf die innere Kapsel, wovon an anderer Stelle die Rede sein 
wird; in halte mich nur an das Notwendigste inbezug auf diese Frage. 

In Querschnitten, die in der Höhe der unteren Bulbaigegenden kurz vor 
der Öfl&iung des Centralkanals vorgenommen werden, besteht der rechte Haupt- 
kem des Hypoglossus aus einer kleinen Gruppe von lateralen Zellen, aus einer 
anderen kleineren von dorsalen und aus einigen Zellen auf der Medianseite; es 
fehlt vollständig die ventrale Gruppe, welche auf der entgegengesetzten Seite 
sehr reich an Zellen erscheint, ln Schnitten, die etwas mehr vorn vorgenommen 
werden, bemerkt mau nur Einzelzellen der lateralen, medialen und dorsalen 
Gruppen (Fig. 1). Sofort nach der Öffnung des Centralkanales sind die Zellen 
bedeutend weniger zahlreich, ihr Volumen hat abgenommen, und ihre Färbung 
in dem dorso-lateralen Teile des Kernes ist schwächer, während sie im ventro- 
medialen Teile besser erhalten sind, ln noch näheren Schichten bemerkt man 
noch, jedoch in einem geringeren Grade, eine Beschränkung in den lateralen 
Groppen, ln der proximalen Hälfte des Kernes nimmt mau keinen Unterschied 
der beiden Seiten mehr wahr. 

Es b^tehen keine bemerkenswerte Tatsachen in betreff der Kerne von 
Kollkb, Stadebiki und Duyal. 

Das Netz der Fibrae propriae ist weniger dicht und im Verhältnis zu den 
oben beschriebenen Veränderungen weniger hervortretend. 

Die Fibrae afferentes (die Kranzfasern von Kocb) rechts haben in der 
Höbe derselben Schnitte, in welchen die den SxiLLiNO’schen Kern betreffenden 
Tatsachen bestehen, au Zahl abgenommen. Die Verminderung ist bedeutend 
stärker in den mehr dorsalen Teilen (dorsale Kranzfasern Mingazzini’s). 

' Mokakow, Gebirnpathologie. 2. And. Wien 1905. 
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Die Fibrae suprareticnlares, rechts, sind auf der ^uzen Höhe des Sülumq’- 
sehen Kernes sehr reduziert, in einigen Schnitten fehlen sie vollständig; sie unter¬ 
scheiden sich von den afferentes, weil sie aus dichteren Bändeln bestehen und 
bedeutend stärker getarbt sind. Der Fasciculos respiratorins zeigt keinen Unter¬ 
schied zwischen den beiden Seiten. Die linke Pyramide ist verschwunden, sie 
zeigt nur wenige auf dem mehr lateralen Ventralteile zerstreute Fasern. 

Die Zellen der unteren rechten Olive sind besser erhalten und geßlrbt als 
jene der linken, der Olivenstiel ist auf beiden Seiten verdünnt, besonders aal 



Fig. 1 (Oc. 3, obb. 3 Koristka). 


der linken, das Stratum zonale olivae ist verdünnter auf der linken Seite, ebenso 
die Fibrae periulivares. 

Die Kerne der hinteren Stränge, rechts, sind heruntergekommen. In den 
Schnitten, die den Kernen des Hypoglossus proximaler sind, nimmt mau, venn 
man keinen Unterschied zwischen den beiden Seiten mehr bemerkt, ein be¬ 
ständiges Vorherrseben der Fibrae rectae der Baphe auf der rechten Seite wahr; 
eine Tatsache, die in den entfernteren Schnitten schon auftrat, die aber auf diesem 
Niveau noch deutlicher hervortritt (Fig. 2), infolge der Kompaktheit der Fasern 
und der Anzahl derselben. Einige derselben ziehen nach kurzem Laufe auf 
die entgegengesetzte Seite, andere verfolgen zuerst eine lange Strecke in gerader 
Richtung die ganze interolivare Schicht, wieder andere sieht man sogleich ober¬ 
halb der rechten Pyramide und bisweilen von den Pyramiden selbst aus be- 
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ginnen. Links sind in einigen Schnitten die Fibrae rectae vollständig ver¬ 
schwunden. Auch in entfernten Sektionen der anderen Gegenden dauern die 
beschriebenen Verändemngen anf demselben Nivean dieser Schichten fort 
Ans diesem Befunde gebt hervor, daß in den entfernten Schnitten auf der 
rechten Seite, der Kern des N. XII atrophisch ist, die verschwundenen oder 
reduzierten Zeliulaigruppen derselben keine beständige Lage haben, daß auf der 
entg^engesetzten, linken, Seite die Pyramidenbahn vollständig fehlt; die Fibrae 
afferentes in derselben Hobe rechts sind vermindert und zwar besonders im 
mehr dorsalen Teile. Während in den proximaleren Schnitten kein Unterschied 



Flg. 2 (Oc. 2, obb. 2 Koristka). 


zwischen den beiden Kernen des N. Xll mehr besteht, sind die Fibrae rectae 
der Raphe von der Seite der atrophischen Pyramide zum großen Teile ver¬ 
schwunden; auf der linken Seite hingegen kann man sie von den Pyramiden 
aus die ganze interolivare Schicht hindurch verfolgen. 

Die Fibrae rectae der Raphe, welche also die gesunde Pyramidalbahn in 
den des Kernes des N. XII proiimaleren Sektionen verlassen, scheinen als I'ibrae 
afferentes des Hypoglossuskemes der entgegengesetzten Seite in entfernteren 
Sektionen, und zwar der Annahme Kogh’s und Kölligeeb’s gemäß, verlaufen 
zu müssen. Zur vollständigen Überzeugung von der Wahrheit dieser Behauptung 
dieuten mir die Präparate eines Falles von Sclerosis lateralis amyotrophica 
Mimgazzzni’s, den zu sehen mir dieser, mit seiner ihm eignen Gute, erlaubte, 
ln diesen Präparaten nimmt man neben der vollständigen bilateralen Degenera- 
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tiou des Kernes des N. XII nnd der Pjramidenbahn beider Seiten, das voll¬ 
ständige Verschwinden der Fibrae rectae, sowohl auf der rechten als anf der 
linken Seite wahr. 

Die Ungewißheit, welche schon Fobel gezeigt hatte, in bezug auf die 
Annahme Eooh’s, hat keinen Bestand mehr nach den demonstrativen Kxperi- 
mentalversnchen von Rouamow, welcher die Degeneration der Pyramiden infolge 
von Verletzungen der Rindencentren des Hypc^lossos konstatierte. 

Ernster hing^en scheinen mir die von Minoazziki erhobenen Einwände, 
aber auch diese sind fraglich, da die Tatsache, daß die Fibrae rectae der Baphe 
sich früher als jene der Pyramiden mielinisieren, nicht beweist, daß von diesen 
nicht andere Fibrae rectae ausgehen, die sich später mielinisieren und dieses ent¬ 
spricht der verschiedentlichen Bedeutung dieser Fibrae, sowie der ganzen Ver¬ 
wicklung der Raphe. 

Was das Verhältnis zwischen den Fibrae rectae und der Hinterstranganlage 
betrifft, so ist es, ohne ihren Zusammenhang zu leugnen, eine Tatsache, daß in 
dem oben erwähnten Falle von Sclerosis lateralis amyotrophica, bei einer voll¬ 
ständigen Degeneration der Hypoglossuskerne, der Fibrae rectae und der 
Pyranüden hingegen eine leichte Reduktion der Hinterstranganlage bestand; 
außerdem ist es auch unzweifelhaft, daß in vielen Präparaten, nicht nur in 
den meinigen, sondern auch in jenen anderer Beobachter, der Übei^ng der Fibrae 
der Raphe in die auf der entg^engesetzten Seite liegenden Fibrae afferentes 
stattfindet. Daß die Fibrae afferentes ihrerseits die Abgrenzung des cortioo- 
nuclearen Xeurons des Hypoglossus sind, bestätigt außer meinen Beobadituz^n 
der Befund der Sclerosis lateralis amyotrophica, in welcher sie auf beiden Seiten 
verschwunden waren. 

Die dorsalen Eranzfasern, deren Abwesenheit Mimgazzimi im Bulbus der Katze 
auf der Seite konstatiert, auf welcher der Kern des N. XII fehlt und mehr in den von 
diesem entfernteren Sektionen, entsprechen den dorsalen Fibrae afferentes, die in 
derselben Lage und denselben Verhältnissen in den vom Bulbus entfernteren 
Schichten meines Befundes fehlen, wo der Kern des K. XII atrophisch ist; dies 
vervollständigt und verallgemeinert beim Menschen die Ergebnisse Minoazzivi’s. 

Die von mir beschriebene teilweise Atrophie des Hypoglossuskernes, wie 
auch jene von Koch, Mabie, Westphal und Gbbonzi, infolge centraler Ur¬ 
sachen' beobachteten, dienen zur Erklärung des Unterschiedes zwischen den 
Beobachtungen von Hoche, in welchen motorische Aphasie vorl^ nnd den 
meinigen, in welchen irgendwelche sprachliche Störung fehlte; es scheint nähn' 
lieh die Annahme notwendig, daß beim Kerne des Hypoglossns die zuführenden 
Bahnen der Rinde anf verschiedenen Wegen in den Pons und den Bulbus ge¬ 
langen; dies ist vielleicht, wie selbst Hoohb zum Teil annimmt nnd wie die 
anatomischen und klinischen Beobachtungen Stadbbimi’s, TmooMi-AiiLBORA'i. 
Biakconi’s, Gebonzi’s zu denken Anlaß geben, den Funktionen ents{Heobesd, 
zu denen sie banptsächlich bestimmt sind (Sprache, Atembewegungen, Schlockfii 
and Kanen). 

Das Verschwinden der Fibrae suprareticolares von derselben Seite der Atrophie 
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des Keines des N. XIl bildet endlich die fiestatigong einer 8c1k»i von der 
römiichen Schole {Minoazzini, Paostti, Zbbi, Giajjrblli, Uponisi, Gebonzi, 
Biascone) erhärteten Tatsache, nämlich die Unabhängigkeit derselben vom 
Atmongsbündel nnd der wenigstens teilweisen Abhängigkeit vom Hypoglossus* 
kerne; wobei ich mich nicht länger auf halte. 

Schlaßfolgernng. Die nuklearen Rindenwege des Hypoglossns beim 
Menschen folgen dem Verlanf der Pyramiden, znm Teil bis zum Bnlbns, wo sie 
als Fibrae rectae in die Raphe übergehen, und von wo ans sie, sich in den 
entfernteren Schichten kreuzend, als Fibrae afferentes (dorsales) zum Kerne der 
entgegengesetzten Seite ziehen. 


IL Referate. 


Anatomie. 

1) Die basalen Aste des Soheidewandbündels der Vögel (Baml basales 
traotus septo-mesenoephaliol), von Adolf Wallenberg. (Änat. Anzeiger. 
XXVIII. 1906.) Ref.: Max Bielsobowsky (Berlin). 

Aus der dorsomedialen Vorderbirnrinde entspringt bei Reptilien und Vögeln 
ein starkes Fasersystem, welches innerhalb des Septums zur Himbasis hinabsteigt 
and sich in verschiedenen Rerngebieten des Zwiachen> and Mittelhimes erschöpfe. 
Die letzten Reste dieses Bündels konnte Verf. bei Tauben nnd Enten bis in die 
Höhe der Oculomotoriuskerne verfolgen. Von dem Gros der Fasern bat er jetzt 
mit der Degenerationsmethode (Marcbi) einen dünnen Faserzug sondern können, 
velcber mit dem Tractus bulbo*thalam. und bulbo>bypothalam. weiter kaudalwärts 
gelangt und bis zu den kaudalen Höhen des Quintuseintrittes verfolgbar ist. Verf. 
glaubt, daß dieser kaudale Basalast des Scbeidewandbündels identisch mit dem 
von Ealischer bei Papageien gefundenen Tractus cortico-septo'spinslis ist. Er 
hebt hervor, daß die Längenausdebnung dieses Systems bei verschiedenen Spezies 
nicht unerheblich variiert, daß es bei der Taube nur bis in das Zwiscbenhirn, 
beim Papagei dagegen bis zum Rückenmark hinabreicht und man dasselbe aus 
diesem Grunde als ein phylogenetisch junges betrachten müsse. Im Gegensatz 
ZQ Ealischer ist er nicht geneigt, das fragliche Bündel mit der Pyramidenbahn 
der Säuger zu bomologisieren, vornehmlich deshalb, weil es aus demjenigen Teile 
der Rinde stammt, welcher der Ammonsformation der Mammalia entspricht, und 
weil es medialwärts vom Ventrikel zur Basis hinunterzieht. 


Physiologie. 

2) Über Pyrodinvergiftung bei Hunden, von M. Mosse und M. Rotbmann. 

(Deutsche med. Wochenscbr. 1906. Nr.4u. 5.) Bef.: R. Pfeiffer (Kassel). 

An dieser Stelle interessiert nur der erste Teil der Arbeit, der Artikel von 
Botbmann: Über Rückenmarkaveränderungen bei Pyrodinvergiftung. Die Ver* 
Buchstiere wurden dnrch steigende Pyrodindosen anämisch gemacht und gleichzeitig 
in engen Käfigen gehalten, nm die Funktion als eventuelle Ursache der Rücken* 
narksveränderungen nach Möglichkeit aaszuschalten. 12 Tage nach Beginn der 
Iigsktion war der Rückenmarksbefund noch völlig normal. Bei längerer Dauer 
der Versuche (2—3 Monate) ergab die Weigertzcbe Färbung normalen Befand, 
die Harchische Methode ausgesprochene D^eneration. Bei Hund Nr. 1 fand 
sich, am stärksten im untersten Hals* und obersten Brustmark, eine Degeneration 
der Hintersti^Jige, oamentlicb des dorsalen Teiles der Gollscben Stränge, ferner 
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Veränderungen in den Vordereeitenstiüngen, besondere im Areal der Pyramiden> 
seitensti^ge, weniger der Kleinhimseitenstränge. Die Untersuchung mit Unna'* 
schem polychromem Methylenblau ergab an den Vorderhomganglienzellen betiächt* 
liehe Veränderungen (Schwund der Granula, wandständigen Kern), die Methode 
von Bielschowsky starke Lockerung des Protoplasma der Ganglienzellen und 
Schwund der Fibrillenstruktur. Bei Hund Nr. 2 waren die Veränderungen geringer. 

Es können also die durch Pyrodin gesetzten schweren Anämien allein R&cken* 
marksdegenerationen hervorrufen ohne den schädigenden Einfluß der Funktion, 
eine Tateache, die nicht für die Edingersche Theorie spricht. 

Die Blutgefäße waren intakt. Bemerkenswert ist der zweifellos systemartige 
Charakter der Degenerationen und die Geringfügigkeit derselben, so daß die 
Funktion kaum schädlich beeinflußt wird. 

Psychologie. 

3) Der Einfluß der miUtärlsoben Ausbildung auf das geistige Inventar das 
Soldaten, von Dr. E. Rodenwaldt. (Monatsschrift f. Psychiatrie u. Neurologia 
XIX. S. 67 u. 179.) Ref.: M. Probst (Wien). 

Verf. hat im Anschluß an seine schon früher hier referierte Arbeit (s. diesea 
Centralbl. 1905. S. 522) über das geistige Inventar Gesunder als Maßstab für 
Defektprüfungen bei Kranken nunmehr das geistige Inventar der Mannsebafteo 
am Ende ihrer Dienstzoit geprüft und diesbezüglich 144 Mann des Jahrganges 
1902 untersucht. Verf. fand nun, daß sämtliche Kenntnisse, welche durch das 
militärische Leben keine Beeinflussung erfahren, ziemlich gleich bleiben, dagegen 
wurden in allen Fragen, welche in das Gebiet der Instruktion fallen, positive 
Resultate erzielt, besonders dort, wo Anschauungsunterricht und persönliches Er> 
leben mitspielen. Anfallend tiefer stehen die Resultate auf dem Gebiete der 
sozialen Orientierung. Fortschritte sind zu verzeichnen in der Art und Weise, 
wie die Leute ihre Kenntnisse auf Befragen äußern, die Antworten erfolgen 
prompter und rascher, sie erscheinen über den eigenen geistigen Besitz orientierter, 
sie gestehen lieber ihre Unkenntnis ein, als halbe Resultate zu bringen. Die 
Entschlußfähigkeit und Anspannung im Denken und die Willensleistung erscheint 
gehoben. Somit hebt die militärische Erziehung die Orientierung über den Besitz, 
die Schnelle der Reaktion, die Entschlossenheit in der Wahl des kürzesten Weges 
und Ehrlichkeit in der Äußerung des geistigen Inventars. 

Pathologische Anatomie. 

4) Pathogdnie de la pseudenodpbalie et de l’aneiio4phalie (Uöningitide 
foetale), par Rabaud. (Nouvelle Iconogr. de la Salpetridre. 1905. Nr. 4, 
5 u. 6.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Die Arbeit im Rahmen eines kurzen Referates wiederzugeben, ist unmöglich, 
es muß auf das Original verwiesen werden, das Literaturverzeichnis enthält sUein 
75 Nnmmern. Hier nur das Wesentliche. 

Pseudenoöpbalie und Anencephalie stellen verschiedene Grade ein und der* 
selben Krankheit dar, welche sich in einer Meningitis congenitalis äußert Sie 
beginnt am cerebralen Ende des Fötus und pflanzt sich auf die Meningen des 
Rückenmarkes fort Diese Meningitis foetalis unterscheidet sich in keiner Weise 
von der bei Kindern und Erwachsenen beobachteten Krankheit, nur bietet der 
Fötus — als Parasit auf dem mütterlichen Organismus — eine sehr große Wider* 
standsfahigkeit dar. Darum läßt eich die Entwickelung der Läsion gut bis über 
den gewöhnlich beobachteten Ablauf hinaus verfolgen. 

Die meningitische Läsion entwickelte sich zuerst außerhalb dee Nerven* 
gewebes, auf den Meningen, dann erfolgt eine Gefäßvermehrung, zugleich eine 
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Verdickung der Wandungen der Gefäße selbst. Dadurch findet eine Verschmelzung 
der Wandungen benachbarter Gefäfie zu einer einzigen, verbindenden Grundmasae 
statt, woraus dann eine charakteristische Wucherung von Bindegewebe entsteht. 
Die Entzündung wird zur Verhärtung, zur Sklerose. Zur selben Zeit entstehen 
im Inneren des Nervengewebes Hämorrhagien, welche sich mehr und mehr aus- 
breiten nnd nach und nach die Hanptpartie des Nervengewebes einnehmen und dieses 
serstSren. Allmählich verschwindet das Nervengewebe völlig, es findet sich an 
seiner Stelle die bekannte vaskuläre Neubildung. Im Rückenmark kommt noch 
zu dieser Zerstörung hinzu die Degeneration der weißen Bahnen, welche eine Folge 
des Zugrundegehens des Gehirne ist. 

Uan beobachtet zwei verschiedene Arten bei diesem Prozeß, z. B. es kommt 
vor, daß die intracerebellaren Hämorrhagien und die entzfindliohe Exsudation des 
Blutsemm das Nervengewebe vor der Bildung eines Tumors zerstören. Das 
Bäckenmark degeneriert infolgedessen sehr schnell, der Tumor kann sich ent¬ 
weder gar nicht bilden oder er bleibt auf die Wucherungen an den Meningen 
beschränkt. Man findet dann zuweilen im Rückenmarkskanal die hinteren Nerven¬ 
wurzeln als die einzigen Reste des Rückenmarkes (Anencephalen). Diese Läsionen 
rerraten sich bisweilen durch bestimmte Spontanbewegungen des Fötus und durch 
verschiedene morphologische Anordnungen. Die eigentümliche Haltung des Fötus 
ist das Resultat der Kontraktion der Nackenmuskeln, welche schließlich eine 
Biegung der Wirbelsäule hervorgemfen haben. Das Offenstehen der Wirbelsäule 
kommt her von der Zngwirkung, die auf die hinteren Hälften der Wirbelkörper 
ansgeübt wird. Am Schädel ist der Prozeß ein anderer, teils wegen seines Fort- 
schreitens nach außen •>— er zerstört das membranöse, macht aber Halt vor dem 
knorpligen Scbädelgewölbe —, teils wegen der Mnskelaktionen, welche den Knorpel, 
der befreit ist von dem Druck des membranösen Gewölbes, nach außen ziehen. 
Die Meningitis foetalis kann entweder früher oder später anftreten. Im letzteren 
Falle leistet das membranöse Gewölbe keinen Widerstand und die Muskelaktionen 
streben darnach, das Gehirn aus der Schädelkapsel herauszudrängen. Die Wand 
des Schädels weicht auf die Medianlinie zurück, das Gehirn gebt dann zwischen 
beiden Hälften des Hinterhauptbeines, das Gewölbe plattet sich also auf der Basis 
vollständig ab und verknöchert: Pseudencephalie. Die Meningitis verändert die 
allgemeine Ernährung des Individuums ganz unwesentlich, so daß man also sagen 
kann, daß das Nervensystem durchaus nicht eine conditio sine qua non in der 
fötalen Entwickelung darstellt Der Ursprung einer Meningitis foetalis hat nichts 
zu schaffen mit placentären oder amniotischen Verwachsungen. Diese Adhärenzen, 
wenn solche existieren, sind das Resultat, nicht die Ursache der Meningitis. 


Pathologie des Nervensystems, 
ö) SpesieUe Pathologie and Therapie der Haaetlere. Kap.: Krankheiten des 
Nervensysteme» von Hutyra und Marek. (Jenal906. 6d.ll.) Ref.:Dexler. 

Wenn an dieser Stelle über ein so großes Handbuch referiert wird, das 
sich nicht ausschließlich mit den Krankheiten des Nervensystemes befassen kann, 
so geschieht dies ans dem Grunde, weil das den Neurologen interessierende 
Kapitel eine eingehende und hervorragend gute Bearbeitung gefunden hat. 
Bis zur Zeit Friedberger-Fröhners hat es eine Zusammenstellnng über 
komparative Neuropathologie im eigentlichen Sinne nicht gegeben. Was nach 
dieser Epoche in den letzten zwei Jahrzehnten auf dem einschlägigen Wissens¬ 
gebiete geschaffen wurde, hat vielfach als Basis einer, sich in den Anfängen 
befindlichen Doktrin dienen können, die bei der Eigenart der Materie nur 
langsam an Umfang zngenommen hat. Es handelt sich dabei vorwiegend um die 
Leistungen einer geringen Anzahl von Forschem — ich nenne unter ihnen 
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soerst il arek, ferner Cadeac, Xelis, Kitt, van Gebuchten, Thomasseu, 
Caesierer, Forgeot, Lesbre u. a., deren Stimme aber in der Hasse der vor¬ 
wiegend aus wertloser Kasuistik bestehenden einschlägigen periodischen Literator 
nur wenig gehört wurde. 

ln dem Buche der Yerff. ist nach dieser Richtung hin energisch Wandel 
geschaffen worden. Unter Wahrung größter Vollständigkeit ist mit zahlreichen 
dubiösen Beobachtungen, die mit unverständlicher Zähigkeit auch von sehr nani' 
haften Klinikern immer wieder zitiert werden, aufgeräumt worden. Viele veraltete 
Ansebanungen, deren Haltlosigkeit vom Ref. schon vor zehn Jahren betont worde, 
and die umso hartnäckiger in die Lehrbücher Eingang gefunden haben, je 
mangelhafter die sie begründenden Untersuchungen waren — wie Ataxia locomotrix, 
Paralyse, Epilepsie, Tabes usw. —, sind auf das richtige Maß zuröckgefuhrt 
worden, wenn sich nicht ihre völlige Ausmerzung als nötig berausgestellt hat. Auf 
jeder Seite des 228 Seiten starken Abschnittes stoßen wir auf die Anzeichen eioer 
sachgemäßen und sicheren Kritik des in der Literatur niedergelegten Beobachtangs- 
materiales, und auf wohl fundierte, vom Geiste moderner Forschung durchdrungene 
eigene Untersuchungen. Die lehrreichen Untersuchungen über das Weeen der 
Beschälseuche, von Marek, die von diesem Forscher als eine Polyneuritis infeetiosa 
erkannt worden ist, sind als grundlegend anerkannt worden. Des weiteren finden 
wir eine sehr wohltuende Ordnung in die sehr zerfahrene Nomenklatur der 
endemischen Cerebrospinalmeningits der Haustiere, Encephalitis und RUckenmarks- 
erkrankungen gebracht, wie eine nicht minder durchgreifende Reform des Kapitel« 
über die Neurosen, ln ihrer Beschreibung haben sich die Autoren an das knappe 
Haß unseres Wissens gehalten. Geradezu musterhaft ist der Abschnitt über die 
Erkrankungen der peripheren Nerven. 

Dem Zwecke des Werkes entsprechend, auch dem Praktiker zu dienen, sind 
Heilmethoden der verschiedensten Art mit angegeben worden. Unserer tbera- : 
peutischen Machtlosigkeit gegenüber den Nervenkrankheiten wird in der Weise 
dadurch Rechnung getragen, daß dem Kapitel Therapie nur ein enger Rahmes 
gegeben wurde, und daß nicht eine monotone Aufzählung zahlreicher Rezepte 
erfolgte, durch die der Praktiker erst enttäuscht worden sein muß, ehe er zur 
Einsicht ihrer Wertlosigkeit gelangt. ; 

Wie es bei einer so jungen Wissenschaft, wie die komparative Neurologie ] 
ist, nicht anders sein kann, wird gar manches ans dem gesamten Stoff noch ' 
eines weiteren Ausbaues und einer Änderung bedürfen, die sich aus znkünfUges 
Untersuchungen ergeben werden. Vorläufig darf man jedenfalls behaupten, daß 
das uns interessierende Kapitel aus dem Werke der Verff. das vollkommenste 
und beste ist, was wir auf diesem Gebiete besitzen. Für die vergleichende 
Nenrologie ist es ein ganz unerläßliches Nachschlagewerk. 

6) Die BetriebeunAlle der Telephonistinnen, von Bernhardt (Berlin 1906, 
Aug. Hirschwald.) Ref.; Paul Schuster (Berlin). 

Verf. legt in der 70 Seiten starken Arbeit seine Erfahrungen und Ansiebtso 
dar, welche er bei der Behandlung von 60 erkrankten Telephonistinnen ge< 
macht hat. 

Die verletzten Telephonistinnen geben in der Regel als Ursache ihrer Er¬ 
krankung an, daß sie „Strom bekommen hätten“. Im Gegensatz zu dieser Angabe 
ist es nach Verf. nur in den allerseltensten Fällen vorgekommen, daß (beim un¬ 
vorsichtigen Hantieren mit den Leitungsschnüren) der Strom der weckenden 
InduktioDSspirale durch den Körper der Beamtin geht In der Regel ist es nicht 
jener nur schwache Strom, der die Schädigung herbeiführt, sondern der Schreck 
und die Vorstellung eines schweren Unfalles, welche durch eine plötzliche and 
abnorm starke Klangsensation in der Hörmuschel hervorgerufen werden. Nur 
ganz unvorhergesehene Zwischenfälle, wie das Auffallen eines Starkstrom führenden 
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Drahtes aaf die Telephoodrähte, könneo die Telephonistinneii in ganz seltenen 
Fällen einmal der Einwirkung starker Ströme aussetzen. 

Die vorhin erwähnten abnorm starken Eiangeinwirkungen könneo einmal 
dareh zu starkes „Wecken“, dsmn aber auch durch elektrische Entladungen der 
itmosph&re bedingt werden. Im letzteren Falle empfinden die Patientinnen meist 
eisen sehr starken Knall. Die Untersuchung der Leitung hat jedoch nie eine 
Schädigung der Leitung oder der Apparate ergeben. 

Interessant ist die gleich eingangs vom Vcrf. railgeteilte Beobachtung, dafi 
sidi nur selten bei den Telephonistinnen Klagen über Schwerhörigkeit u. dergl. 
&Dden, trotzdem doch das Ohr die Eingangsstelle für das Trauma bildete. (Bei 
der hysterischen Natur der meisten Symptome vielleicht dadurch zu erklären, 
daü wir mit beiden Ohren hören und in der Regel ohne besondere Prüfung nicht 
unterscheiden, was wir mit dem einen und was mir mit dem anderen Ohr hören, 
daß also eine anfängliche wirkliche funktionelle Beeinträchtigung eines Ohres dem 
Individuum verborgen bleiben und nicht zum Kristallisationspunkt hysterischer 
„Autosuggestionen“ werden kann. Ref.) 

Im Oegensatz zu der Seltenheit der Schwerhörigkeit fand Verf. häufig Klagen 
über Schmerzen in der Ohrgegend. Einigemale wurde ganz bestimmt das Ohr 
der nicht getroffenen Seite als dsie schmerzende bezeichnet. Häufig fand sich 
Hyperästhesie — seltener Anästhesie — der getroffenen Gesichtsseite. Vaso* 
motorische Störungen sah Verf. nicht oft; niemals Eztremitätenlähmungen, viel¬ 
mehr nur sogen. Adynamieen oder Anergieen einer Extremität. Einmal wurde 
Stimmbandlähmung geseheu. Fast in allen Fällen fanden sich Änomalieen der 
Herztätigkeit, Pulsbeschleuuigung u. dergl. Von ganz besonderer Bedeutung sind 
die psychischen Veränderungen: Depression, Neigung zum Weinen, Empfindlichkeit 
gegen Geräusche, schreckhafte Träume usw. Beeinträohtigungsideen und Verfolgungs¬ 
ideen sah Verf. unter seinem großen Material nur dreimal. Für die Ätiologie 
der Telephontraumen von Bedeutung ist das, was Verf. über die bei den Be¬ 
amtinnen bestehende „wahre Keraunophobie“ und „Teiephonophobie“ sagt. 

Die Telephonverletznngen werden vom Verf. in Übereinstimmung mit den 
meisten Autoren als hysterische Erscheinungen aufgefaßt, wenn er auch — wie 
schon angedeutet — gelegentliche organische Verletzungen durch Starkströme 
nicht ganz leugnet. 

Die Zahl der Telephonanfälle war besondere groß in den Monaten Mai und 
Juni. Hinsichtlich der Prophylaxe weist der Verf. auf sorgfältige Auswahl der 
zum Telephondienst zuzulassenden jungen Mädchen hin, eine besondere Sorgfalt 
ist der Untersuchung der Ohren zuzuwenden. Die vorhandenen Schutzvorrichtungen 
gegen das Eindringen atmosphärischer Entladungen genügen im allgemeinen. 
Die Behandlung ist im wesentlichen eine psychische. Milde Behandlung mit dem 
faradischen Strom wirkt in der Regel gut, auch dann, wenn der Unfall in dem 
tatsächlichen Übergang eines (meist viel schwächeren) Stromes in den Körper der 
Patientin stattgefunden hatte. Allerdings vertrugen einige Verletzte den schwächsten 
faradischen Behandlungsstrom nicht. Empfehlenswert sind ferner Bäder der ver¬ 
schiedensten Art und oft auch ein Sanatoriumsaufenthalt. 

Betrachtungen sozialmedizinischer Natur schließen die Arbeit, deren Lektüre 
für alle unentbehrlich ist, welche sich über Telephonverletznngen, elektrische 
Schädigungen u. dergl. orientieren wollen. 

7) Uber das psyohisohe Moment bei der Keurasthenie, von Prof. Wollen¬ 
berg. (Deutsche med. W’ochenschr. 1906. Nr. 17.) Ref.; K. Pfeiffer. 

Eine schärfere Betonung des Neurastbeniebegriffes ist unbedingt notwendig, 
da zeitig ganz heterogene psychopathische Zustände unter dieser Marke geführt 
werden. Namentlich sind von der Neurasthenie abzutrennen zahlreiche Fälle der 
konstitutionellen Nervosität und der Entartungszustände, bestimmte Formen der 
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sogen. Hypochondrie, die leichten, oft verkannten Fälle des manisch'depressiven 
Irreseins. In Übereinstimmung mit Martins sieht auch Verf. das Weseo der 
Neurasthenie in der spezifisch - neurastbenischen Gerdhlsbetonung, die „zu jeder 
Funktion, sei dieselbe an eich normal oder ihrerseits abwegig, hinzutreten“ kann. 
In den krankhaften Empfindungen wurzeln die einfachen und komplizierten Formeo 
der Neurasthenie. 

8) Zur Lehre vom bysteriechen Fieber, von G. v. Voss. (Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenheilk. XXX. 1906.) Ref.: E. Asch, 
ln 2 Fällen von typischer Hysterie, von welchen der erste eine 24jähnge, 
neuropathisch belastete Wärterin (!) betraf, wurden Temperatursteigerungen bis 
zu 41*^ mit ganz erheblichen Schwankungen (35'^) beobachtet. Die im Rektum 
und in der Achselhöhle gleichzeitig vorgenommenen Messungen, welche von einer 
und derselben, sehr zuverlässigen Krankenschwester, aber nicht von einem Arzt, 
ausgefuhrt wurden, ergaben, daB beide Kurven stets parallel liefen, daß aber die 
Rektaltemperatur stets um einige Zehntel niedriger war, als die Körperwärme in 
der Achselhöhle. Während der Fieber* und Krampfanfälle war die Haut am 
Oberkörper trocken, glühend heiß und gerötet. Eine innere Erkrankung konnte 
vollständig ausgeschlossen werden. Die zweite Beobachtung betraf eine 27 jährige 
Näherin mit allen Symptomen schwerer Hysterie (ausgebreitete SensibilitätS' 
Störungen, Gesichtsfeldeinengung, Anosmie, Ageusie, Schmerzpunkte usw.). Auch 
hier wurden Steigerungen bis zu 38,3*^ und darauffolgender, plötzlicher Abfsll 
auf 35,5^ beobachtet. Allmählich stellte sich mit der Häufung der hysterischen 
Anfälle kontinuierliches Fieber ein, das zwischen 38,6 und 39,5 schwankte bei 
einer Pulszahl von 90—106 Schlagen in der Minute. Ferner Polyurie und während 
der Menstruation aasgebreitete Ödeme, sowie zeitweises Auftreten eines an Lichen 
ruber erinnernden Exanthems. Verf. glaubt, daß wir keine eindeutigen, patho- 
gnostischen Kriterien zur Abgrenzung des hystei-ischen vom organisdi bedingten 
Fieber haben und hält sich für berechtigt, eine hysterische Temperaturerhöhung 
anzunehmen, wenn in einem solchen Falle irgend eine organische Erkrankung 
ausgeschlossen werden muß, welche das Fieber bedingt haben könnte (!!). 

8) über das sogen, hysterlaohe Fieber, von Prof. Dr. Adolf Strümpell 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXX. 1906.] Ref.: E. Asch. 

Im Anschluß an die Mitteilung von G. von Voss in St. Petersburg (s. vor. 
Referat) und gestützt auf eine Anzahl von einwandfreien Beobachtungen, fixiert 
Verf. nochmals seinen Standpunkt in der Frage des hysterischen Fiebers. De^ 
selbe weicht von dem obenerwähnten erheblich ab, denn Strümpell stellt auf 
Grund seiner reichen Erfahrung das Auftreten eines hysterischen Fiebers in Ab* 
rede, da die bisherigen Mitteilungen in dieser Frage nicht als einwandüei an¬ 
gesehen werden können und auch theoretische Bedenken gegen eine derartige 
Annahme sprechen. Jedenfalls müssen sämtliche Temperaturmessungen von dem 
ärztlichen Beobachter persönlich ausgeführt werden. Daß nach schweren byste* 
rischen Krampfanfällen vorübergehend Erhöhung der Körperwärme um 
Vorkommen kann, ist sehr wohl möglich, dies ist dann aber nicht als bystenscbe* 
Fieber anzusehen. 

10) Syphilitisohe and hysterische Fseadoosteomalaole, von Prof. H. Schle¬ 
singer in Wien. (Deutschemed.Wocbenschr. 1906. Nr.l.) Ref.: B.Pfeiffer. 
Die Syphilis kann einen der initialen Osteomalacie in bezug auf Knochen-, 
Muskelerscheinungen und Reflexe recht ähnlichen Symptomeukomplex ohne flaot- 
und Schleimhautaffektionen und ohne Suppurationen hervorrufen, der unter spezi¬ 
fischer Behandlung zurückgebt. In dem Falle des Verf.’s sprachen gegen dss 
Vorhandensein einer echten Osteomalacie die Asymmetrie der Erscheinimgcm, das 
llberspringen des Rumpfskelettes, die erheblichen nächtlichen Exacerbationen und 
fühlbare, nicht der Osteomalacie entsprechende Knochentumoren. 
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Eine hysterische Pseudoosteomalticia wird bei fehlenden Knochendeformitäten 
aozuneiuneQ sein, wenn trotz typischer Oateomalaoiesymptoine die Fuoktions- 
iiehinderung und die Schmerzen in ganz kurzen Zwischenräumen jäh wechseln, 
Aufmerksamkeit des Kranken und suggestive Beeinflussung von ausschlaggebender 
Bedeutung für das Vorhandensein bzw. die Änderung des Symptoraenbildes sind, 
daneben ausgesprochen hysterische Stigmata bestehen und Phosphormedikation 
versagt. 

11) Hdmispasme fooial pdripberique, par Babinski. (Nouv. Iconogr. de la 
Salpetridre. 1906. Nr. 4.) Kef.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Ein Mann mit Schwindel, Lateropulsion nach links, Parese des rechten 
Stimmbsndes, Hemiatrophia linguae links, Hörstörungen, Verengerung der linken 
Papille und Hemispasmus faciei. Alle diese Erscheinungen sind vor 5 Jahren 
ganz allmählich eingetreten, dem Hemispasmus faciei ging eine Hemiparesis des 
Facialis voraus. Im besonderen besteht der Hemispasmus aus Zuckungen oder 
Erschütterungen, die ziemlich schnell aufeinander folgen und einen Spasmus von 
mehreren Sekunden zur Folge haben. Es macht den Eindruck, als wenn ein 
elektrischer Strom durch den Nerven ginge mit darau^olgendem Tetanus. Es 
sind klonische Krämpfe, die abschlieBen mit einem kurzen tonischen Krampf. Sie 
treten in verschiedenen Muskelgebieten auf, und zwar so, daß die Muskeln des 
Mundes, Nase, Stirn usw. zu verschiedenen Zeiten in Kontraktion geraten, z. B. 
ist der Krampf des Orbicularis noch nicht abgelaufen, wenn der Mundwinkel 
zuckt. Es macht den bizarren Eindruck von beabsichtigten Bewegungen, obwohl 
der Wille nichts vermag. Bei Ermüdung treten die Bewegungen vermehrt auf. 
Sie sind streng begrenzt auf den linken Facialis. Die Krämpfe treten nicht im 
ganzen Muskel auf, sondern jedesmal in einzelnen Muskelbündeln. Der Hemi- 
spasmus hat die Nasenspitze derart verzogen, daß die linke Öffnung der Nase 
gerade nach links statt nach unten zeigt. Im linken Kinn ist infolge dessen ein 
(rnibchen entstanden. 

Verf. hält die ganze Krankheit für eine bulbäre. Er führt den Hemispasmus 
faciei auf eine Reizung des Facialiskemes des intrahulbären Verlaufs des Facialis 
zurück. Er meint ferner, man sehe diesen Spasmus nie bei kortikalen Läsionen. Zum 
Beweise führt er einen Fall von Jacksonscher Epilepsie an, der mit Krämpfen 
im Facialisgebiet einherging, die sich einmal gleichmäßig über den ganzen Ver* 
lauf des Nerven erstreckten und wo zweitens die Verkrümmung der Nasenspitze 
und das Glrnbchen im Kinn fehlten. Er schlägt vor, den ebenbeschriebenen bul- 
bären Hemispasmus faciei zum Unterschied vom kortikalen einen „peripherischen“ 
zu nennen, eine Bezeichnung, welche sich nach Ansicht des Ref. wohl nicht leicht 
eiubürgern dürfte. 

12) Note anr les oontraotions „synergiques paradoxales“ observees a la 
soite de la paralysie fooiale periphdrique, par Lamy. (Nouv. Icon, de 
la Salpetriöre. 1905. Nr. 4.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Ein Mann von 60 Jahren, der seit Kindheit eine peripherische Fucialislähmung 
hat. In dei* Ruhe ist nur zu sehen, daß der rechte Mundwinkel etwsks tiefer steht 
als der linke. Der doppelseitige Augenschluß geht gut, dagegen gelingt das 
Runzeln der Stirn, Naserümpfen und Oberlippenheben auf der rechten Seite nicht. 
Heißt man ihn dagegen das rechte Auge fest schließen, so treten alle Muskeln 
der rechten Seite in Tätigkeit. Dieses Zusammenwirken ist um so sonderbarer, 
als die Funktion des Frontalis der des Orbicularis gerade entgegengesetzt ist. Man 
kann nicht sageu, alle vom rechten Facialis innervierten Muskeln sind gelähmt, 
sondern sie sind nur unabhängig vom Willen. Die Heilung der Facialislähmung 
ist um den Preis einer fehlerhaften Wiederherstellung eines schon verletzten, in 
seiner Funktion ges<;hädigten Nerven vor sich gegangen, and zwar derart, daß 
der Ast für den Frontalis jetzt für den Orbicularis wirkt und umgekehrt. Die 
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Natur hat also die Bolle eines Chirurgen gespielt, der z. B. die vordere Wurzel 
eines Spinalnerven verbunden hätte mit dem peripherischen Ende des Facialis. ! 

Verf. vergleicht diesen Fall mit den oft beobachteten unfreiwilligen Be> , 
wegungen der Schulter, die man bei freiwilligen Bewegungen der Gesichts- I 
muskulatur gesehen hat, und meint, daß von den Kemzellen des Facialis sUeio j 
die für den Orbicularis oculi übriggeblieben seien, die dann die übrigen Äste des | 
Facialis mit versorgt hätten. ' 

13) Ein Fall von Spasmus progrediens (TorticoUls mentalis), von H. Lukäca 

(Budapesti orvosi njsag. 1906. Nr. 3.) Bef.: Hudovernig (Budapest). 

Bei einem an Psycbosis alcoholica leidenden 46jäbrigeu Hanne beobachtete 

Verf., daß sich unter dem Einflüsse einer Wahnidee (Furcht erwürgt zu werdoi) 
ein Torticollis entwickelte, welcher anfangs beide Sternocleidomastoidei zur Kon¬ 
traktur bringt, sich dann successive auf die übrigen Muskeln des Halses und der 
Brust verbreitet, ohne auf dos Diaphragma überzugreifen, was mit Röntgen-Strahlen 
uachgewiesen wurde. Keine nachweisbare organische Grundlage, vollkommen er¬ 
folglose Behandlung. Da sich die motorische Erscheinung nicht bloß auf die 
Muskeln des Halses beschränkte, genügt die Bezeichnung „Torticollis“ nicht, und 
proponiert Verf. den Namen „Spasmus progrediens“. 

14) I»a orampe professionelle et son traitement par le massage methodique 

et la rdeduoation, par Kouindjy. (Nouv. Icouogr. de la Salpetriere. 1905. 

Nr. 2.) Bef.: Ernst Bloch (Kattowitz). ; 

Wegen der Ähnlichkeit der Beschäftigungskrämpfe mit der bei Tabes auf- I 

treleudeu Ataxie — die allmähliche Art des Auftretens, die centralen Ursachen 
(Erb, graue Substanz des Bückenmarkes?), das Vorkommen des psychischen Eie- < 
mentes, Abuutzungskraukheit nach Edinger und zuletzt wegen der Therapie — 
schlägt Verf. für Schreib', Telegraphisten-, Klavierspieler- usw. Krampf die Be¬ 
zeichnung „Ataxie professionelle“ vor. Der Beschäftigungskrampf ist eine Ataxie 
der koordinierten Bewegungen der Finger, wie die Ataxie bei Tabes eine solche 
beim koordinierten Gebrauch der Beine. Er unterscheidet drei Arten: eine para¬ 
lytische, eine spasmodische und eine Zitterform, ln praxi handelt es sich meist , 
um Mischformen. Er geht nun von folgenden Erwägungen aus: Beim Schreiben, 1 
z. B. um einen Druck auszuführen, treten ausschließlich die Beuger der Finger j 
in Tätigkeit. Beim Beschäftigungskrämpfe, gleichviel welcher Art, befinden sich ; 
die Beuger in einer Art Kontraktur, die Strecker in einem Zustand von Parese: 
Hypertouie der Flexoren, Hypotonie der Extensoren. Daraus ergibt sich, daß man j 
bei der Behandlung des Krampfes die Beuger vollständig in Buhe zu lassen hat, j 
während man die Strecker durch die Behandlung zu stärken snchen muß. Es | 
kommen dabei die Extensoren der Finger, die Interossei und die Strecker des i 
Kleinfinger- und Daumenballens in Frage. Daraus ergibt sich folgende Therapie. ; 
welche sich im Anfang von der Therapie der Tabes in nichts unterscheidet: i 
1. Massage der Muskeln in der üblichen Weise. Nor hebt Verf. hervor, daß die 
Muskeln auf keine Weise überanstrengt werden dürfen, eher ein zu wenig als zo < 
viel. Nach einiger Zeit kommt 2. die Mechanotherapie der Strecker. Die einzelnen 
Fingerglieder werden durch angehängte Gewichte gestreckt nach Art der bei 
Gelenkversteifung üblichen Methoden. Dann wird — wie bei Tabes — die Treff* 
Sicherheit der einzelnen Finger geübt, z. 6. ein in die Höhe geworfenes Geldstück 
wird mit dem Bücken der einzelnen, vorher vom Beaufsichtigenden zu bestimmen¬ 
den Finger aufgefangen, Übungen mit einem Stuck, Gummiball usw., worin sieb 
beliebige Variationen anbringen lassen. Dann laßt man nach Kommando in ein 
mit Quadraten versehenes Heft (Bechenheft) bestimmte Kreise, Striche usw. 
machen. Endlich, nachdem diese Übungen wochenlang gedauert haben, geht man 
3. zu Schreibübungen über, bei welchen Verf. aber immer wieder rät, nicht zu 
schnell vorwärts zu gehen, um nicht durch einen Mißerfolg den Wert der ganzen 
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in>UD.i;ßD zu t^erährden. Um nun die THti:*keit der Flexoren nacli Möglichkeit 
auszufichftlten, wird die Scbreibleder in die umgekehrte iiand genommen, d. h. das 
Schreibinstniment — ee ist gleichgültig, von welcher Art und Dicke es ist — 
irird zwischen Daumen und Plaiitarflüche der Finger genommen, die Spitze der 
Feder ist vom Schreibenden nicht ab>, sondern ihm zugewendet: die Arbeit des 
Sohreibeos wird also von den Flexoren auf die Extensoren übertragen. (Ein leicht 
anzustellender Versuch überzeugt von der Richtigkeit dieser Ansicht.) Ferner — 
und wie mir scheint, ist diee die Hauptsache bei der Therapie (d. Ref.) — muB 
der Patient sich daran gewöhnen, sein Gehirn dem Schreiben anzupassen, nie 
schneller zu denken als er schreibt. Yerf. nennt dies psychische Verfahren „Wieder* 
erziehnng zum Schreiben“. Im Notfälle läßt er die Buchstaben im langgezogenen 
Tonfälle laut beim Schreiben mitsprechen. Ferner muß der Stuhl vollständig 
senkrecht unter dem Tischrand stehen, das Papier muß auf einer erhöhten Unter* 
läge genau parallel dem vorderen Tischrande und der Unterarm vollständig auf 
dem Tische, ebenfalls parallel dem Tischrande liegen. Es wird nach Kommando 
geschrieben, in der ersten Zeit nur Grundstriche. Nach jedem Grundstrich wird 
eingetaucht — es wird sofort mit Tinte geschrieben —, um Spasmen in den 
kontrakturierten Muskeln zu vermeiden. Die einzelnen Buchstaben werden in 
1—2—3 und mehr Zeiten geschrieben, nach jedem Zeitabschnitt wird abgesetzt. 
Je nach den Fortschritten des Patienten fällt dieses Absetzen fort, es werden 
dann ein Bnehstabe, Silben, ganze Wörter u. s. f. bis ganze Sätze geschrieben. 
Es wird täglich bis zu einer Viertelstunde geübt. Yerf. hat mit seinem seit 
mehreren Jahren geübten Verfahren zahlreiche Erfolge aufzuweisen. 


Psychiatrie. 

16) Sa la tosaloitA del sangue d^li altonati, per Dragotti, (Annali di 
nevrologia. 1906. S. 403.) Ref.: Arth. Herrn. Hübner (Herzberge/Berlin). 
Die Untersuchnngen sollen den Toxicitätskoeffizienten des Blutes akut Geistes¬ 
kranker feststellen, speziell solcher, bei denen Beginn, Verlauf und Ausgang des 
Leidens, sowie event. vorhandene körperliche Begleiterscheinungen die .Annahme 
einer toxischen Entstehung der Psychose rechtfertigen. 

Unter Toxicitätskoeüizient versteht man diejenige Blutmenge, welche gerade 
noch aasreicht, nm 1 kg Kaninchen unter akuten Vergiftungserscheinungen zu 
toten. Für das normale menschliche Blnt beträgt dieser Koefhzient nach Rummo 
und Bordoni etwa 10ccm. Verf. fand, daß in Fällen von akuter halluzinatori* 
scher Verwirrtheit, bei der Katatonie, der polyneuritischen Psychose und auch bei 
Hebephrenischen das Blut hypertoxisch war, und zwar hauptsächlich zu Beginn 
der Erkrankung. Später näherte es sich der Norm, wenn inzwischen weit* 
gehende Besserung eingetreten oder das Leiden chronisch geworden war. 

Diese Hypertoxicität kann nicht durch die psychischen Störungen bedingt 
sein, sie muß vielmehr die Folge entweder einer Überproduktion von toxischen 
Sabetanzen im Körper oder einer Insufficienz der zur Ausscheidung dieser Gifte 
bestimmten Organe sein. Möglicherweise geht beides parallel. 

Die sogen. Dementia praecox (Kräpelin) ist nach Verf. wahrscheinlich eine 
Infektion vom Darm aus. Daher werden beim Beginn des Leidens so oft gastro* 
intestinale Störungen beobachtet. In einem Falle gelang ee La Pegna eine 
hoehvimlente Bact. coli*Kaltur ans den Fäces zu züchten. 

Unklarer noch, als der Ursprung der Gifte bei den akuten Psychosen ist 
die Art ihrer Wirksamkeit auf die nervösen Elemente. Sicher ist jedenfalls, 
daß das toxische Agens im Anfang der Erkrankung einwirkt. Dies wird durch 
die Hypertoxicität des Blutes, durch das Verhalten der Leukocyten und durch 
den qytologiscben Befund im Liquor cerebrospinalis bewiesen. 
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16) Richerobe sul potere uro>tosBioo» siero'tossico e siero-emolitico nei 

malati di frenosi maniaoo^depresslva, per Alberti. (Giornale di PeichU 

atria clicica e tecoica maoicoDiiale. 1905.) Ref.: Hübner (Herzberge/Berlin). 

Verf. hat bei Circularen in allen Stadien die Tozicität dea Harns und Blut* 

sei'uras, sowie die Imtnolytische Wirkung des letzteren geprüft. Er kommt zu 
folgenden Schlüssen: 

1. Der Wechsel der Valenz von Blutserum und Ham bei Manisch'Depressiven 
in verschiedenen Stadien unterliegt keiner Gesetzmäßigkeit. Die Autuintozikstion 
ist daher für die Pathogenese des circularen Irreseins ohne Bedeutung. 

2. Das hämolytische Verhalten des Blutserums bietet nichts Charakteristisches. 

3. Die von anderen Antoren gefundenen konstanten Beziehungen zwischen 
a) der Tozicität des Harns und Blutserums, b) der Tozicität des Harns und 
dessen spezifischem Gewicht und c) der Tozicität des Serums und seinem hämo¬ 
lytischen Verhalten, konnte Verf. nicht bestätigen. 

17) Billiges über erbliche Bolastusg, von v. Wagner. (Wiener klin. Wochen¬ 
schrift. 1906. Nr. 1.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Der Gedankengang dieser Arbeit von prinzipieller Wichtigkeit ist folgender: 

Die Hereditätsstatistik der Geisteskranken hat nur dann einen Wert, wenn 
ihr eine genau nach denselben Methoden gewonnene Statistik der Gesunden gegen¬ 
übersteht. 

Zwei Statistiken dieser Art, von Roller nnd Diero, dienen Verf. zu einer 
Reihe bemerkensw'erter Betrachtungen. Zunächst ergibt sich die überraschende 
Tatsache, daß die erbliche Belastung der Gesunden eine sehr hohe ist, daß also 
sehr viele Menschen hereditär belastet sind, ohne je geisteskrank zu werden. 
Immerhin kommen aber bei Geisteskranken noch höhere Zahlen vor. Der richtige 
zahlenmäßige Ausdruck für die ursächliche Bedeutung der Heredität sind nicht 
die bei Geisteskranken gefundenen Zahlen an sich, sondern die Differenz zwischen 
letzteren nnd den itir die Gesunden ermittelten. 

Geht man aber genauer auf die Sache ein, so ergeben die erwähnten Statistiken, 
daß der Unterschied zwischen der Heredität Geisteskranker und Gesunder sofort 
auffallender wird, wenn man nur die direkte Heredität (Eltern) berücksichtigt, 
ebenso, wenn man von den belastenden Momenten Geisteskrankheit allein heraus- 
greift (abgesehen von der Dementia senilis, vide später), vor allem aber, wenn 
man in kombinierter Weise nur die in der Geisteskrankheit der Eitern sich 
äußernde Belastung in Betracht zieht (Geisteskranke sind dann 3—8mal so stark 
belastet als Geistesgesunde). 

Erblich übertragbar kann nicht Geistesstörung als solche sein, sondern eine 
Anlage. Diese Disposition ist ein Begriff, der ein Komplement hat, nämlich 
eine verminderte Anlage, eine Immunität, welche, wie zu erwarten steht, aucii 
erblich übertragbar ist. 

Die obigen Statistiken würden ergeben, daß Irresein bei Onkeln und Tanten 
nicht als Ausdruck einer Disposition zu Geistesstörung angesehen werden kann, 
daß aber das Vorkommen anderer belastender Momente bei Onkeln, Tanten und 
Großeltern eher als ein Moment der Immunität angesehen werden kann. 

Was speziell Nervenkrankheiten anlangt, so haben die Mitglieder von Familien, 
in denen Nervenkrankheiten verkommen, eine gewisse Immunität g^en Geistes¬ 
störung (gleichgültig, ob direkte oder weitere Belastung). Ähnlich liegen die 
Verhältnisse für die Apoplexie und die Dementia senilis, welche ein Moment der 
Immunität ist. Charakteranomalien und Trunksneht, wenn bei anderen Verwaudteo, 
nicht bei Eltern auftretend, sind gleichfalls Momente der Immunität. 

Mau muß verschiedene Dispositionen zur Geistesstörung annebmen, welche 
koinzidieren, welche einander mehr oder minder ausschließen können; dasselbe ist 
von den Immunitäten zu erwarten. Freilich sind Disposition und Immonität reis* 
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tire, d. b. quantitativ zu nehmende Begriffe. Yerf. macht auf die Seltenheit der 
progreseiven Paraljee bei den „Verbrechematuren“ aufmerksam (Hendel u. a., 
auch Ref.); bei letzteren sind wieder Epilepsie und gewisse Geistesstörungen häufig, 
die bei Paralytikern außerordentlich selten sind. Bei den Degenerierten trotz 
Alkoholmißbrauches selten typisches Delirium alcobolicum, häufig aber patho¬ 
logische Alkoholreaktion. Delirium tremens wieder häufiger in der Vorgeschichte 
von Paralytikern. 

Bezüglich der sogen. „Transformation“ der Heredität erörtert Verf. die 
Arbeiten von Jung, Sioli, Vorster u. a., welche die gleichartige Heredität als 
die Kegel erkennen ließen und ergaben, daß die Lehre von dem Polymorphismus 
der Psychosen im allgemeinen nicht zutreffend ist. Dabei ergab sich auch u. a., 
daß die affektive und intellektuelle Psychose einander ausschließen. 

Dort, wo man wirklich ungleichartige Vererbung findet, handelt es sich häufig 
um etwas ganz anderes, um eine Disposition, die durch eine Keimschädigung 
(Blastopbthorie) erzeugt wird. (Erkrankungen in der Descendenz von Trinkern; 
Paralyse der Ascendenz und gewisse Formen von Hebepbrenie bei den Nach« 
kommen, wobei die Lues das Bindeglied abgibt.) 

Bemerkenswert sind endlich Tatsachen über Konsanguinensprößlinge. Nach 
Hayet ist für die erblich belasteten Kinder aus Verwandtenehen die Gefahr, 
geistig zu erkranken, mehr als doppelt so groß, als für die Abkömmlinge ans den 
Ehen Nichtverwandter. (Die Idiotie speziell aber steht unter dem Einflüsse der 
Verwandtenehe selbst, abgesehen von aller hereditären Belastung.) 

Die Verwandtenehe an und für sich übt aber (abgesehen von der Idiotie) 
einen günstigen Einfluß aus; ihre Sprößlinge haben eine größere Widerstandskraft 
gegen Geistesstörung (Steigerung der Immunität durch Summation der väterlichen 
und mütterlichen Immunität); und dies Resultat schlägt nur dann in dos Gegen» 
teil um, wenn erbliche Belastung hinzutritt. 

In den landläufigen Anschauungen wird die Bedeutung der erblichen Be¬ 
lastung wesentlich überschätzt. Erbliche Belastung ist zwar eine häufige, aber 
doch nur unterstützend wirkende Krankheitsursache, und unsere Aufgabe muß es 
sein, den anderen Krankheitsursachen, disponierenden wie determinierenden, nach- 
ZQspuren. 

18) Die degenerative Anlage ala Grund der Fsyohoae, von Stadelmann. 

(Wiener med. Presse. 1906. Nr. 6.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Das psychologische Phänomen ist ein von der Norm, d. h. von den Gewohn¬ 
heiten quantitativ unterschiedenes psychisches. Die degenerative Anlage gelangt 
früher und hochgradiger zu Ermüdungserscheinungen und iliren Folgen als die 
normale. Die degenerative Anlage ist die ErmUdungs- oder Dissoziationsanlage 
oder, wie man sie der Form nach bezeichnen kann, die Kontrastanlage. Von den 
verschiedenen Typen der Dissoziationsanlage hat der hysterische die leichteste 
Neignng zur Restitutio ad integrum nach einem Erlebnisse, das die Psychose aus- 
gelöst hat. Ebenfalls durch Erlebnisse wird diejenige Dissoziationsanlage nach 
eingetretener Übermüdung zu psychologischen Äußerungen geführt, die man als 
katatonischen Typus dieser Anlage bezeichnen kann. Von der Dementia praecox 
angefangen, die eine Restitution fast ausscbließt, besteht eine fortlaufende Reihe 
bis zur Katatonie und weiter zu den leichtesten Fällen des depressiv-manischen 
Irreseins, das sich oft wiederholen kann wegen der individuell leicht ermöglichten 
Restitutio ad integrum. 

In ähnlicher Weise wird die Paranoia und Epilepsie besprochen und der 
Aufsatz schließt mit folgenden Sätzen: 

Die Weltenergien vereinigen sich beim psychischen Geschehen mit den Euer* 
gien der menschlichen Anlage. Von diesem Gesichtspunkte aus ergibt sich eine 
naturwissenschaftlich-psychologische Betrachtung der Psychosen. Der energetisch- 
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mechaniBtischeD Anachauungsweise gebührt in der Psychiatrie der Platz vor der 
morphologischen. 

Ref. begnügt sich, möglichst wortgetreu einige der Thesen des Verf.’8 an¬ 
geführt zu haben, erachtet aber Jeden Kommentar als überflüssig. 

19) Le paioosi neir eseroito etc., per S. Tomasini. (Manicomto. XXI.) 

Bef.; Merzbacher (Heidelberg). 

Einleitend bemerkt Verf., daß dem Vorkommen von ' Geisteskrankbeiten im 
Heere bis jetzt zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt wurde, obwohl es sich ans 
den Statistiken leicht nachweisen IsBt, daß eine starke Zunahme derselben ein- 
getreten ist. Als einen Index der Zunahme betrachtet er das Steigen der Selbst¬ 
morde in der Armee. Durch Selbstmord kamen im Jahre 1901 im italienischeD 
Heere fast 100 von 1000 Gestorbenen um. Im 1. und 3. Dienstjahr erscheint 
der Selbstmord häufiger. Die Statistik über ausgebrochene Geisteskrankheitei) 
erscheint zunächst günstig, wenn man sie mit der Zahl der Geisteskranken bei 
der übrigen Bevölkerung vergleicht. Die günstigen Zahlen sind aber nur dadurch 
bedingt, daß Epilepsie und Hysterie nicht den Geisteskrankheiten miteinbereebnet 
werden, ferner befindet sich unter der Waffe gerade jener Teil der männlichen 
Bevölkerung, die in einem Alter sich befindet, in dem au und für sich der Aus¬ 
bruch der Geisteskrankheit seltener ist (!); schließlich sind den Heeresstatistiken 
die Geisteskrankheiten der Offiziere nicht zugezählt. Eine Zunahme der Fälle 
von Geisteskrankheit ist jedoch auch in der Armee deutlich wahrnehmbar, ist sie 
doch von 0,3^/o im Jahre 1895 auf 0,74 ^/q gestiegen. Zum Schlüsse macht Verf. 
darauf aufmerksam, daß gerade in Eriegszeiten die Bedingungen gegeben sind, 
die einen Ausbruch der Geisteskrankheiten begünstigen — eine Erfahrung, die 
im russisch-japanischen Kriege sich bestätigt hat —; in Hinsicht darauf regt er 
bei dem Vorstand des roten Kreuzes die Bildung eines Irren-Feldlazarettee an. 

20) üoralisober Sohwsohslnn, von Schäfer. (AUgem. Zeitschr. f. Psychiatrie 

LXTII.) Bef.: Zingerle (Graz). 

18jähriger, erblich schwer belasteter Obersekundaner, ohne körperliche Doge- 
nerationszeichen, aber von Kindheit an geistig schwächer. Er lernte schwer, zeigte 
mangelhaftes Kombinationsvermögen und eine Urteilsfähigkeit, die weit unter dem 
Durchschnitt der seiner gleichaltrigen Kollegen ist. Dabei verriet er von jeher 
ethische Defekte durch unausrottbare Neigung zur Lüge und Diebstahl und war 
trotz der besten Erziehung ohne Ehrgefühl. Er lügt nicht böswillig und aus 
kluger Berechnung, sondern weil er das Wesen der einfachsten Sache nicht be¬ 
greift. Impulsiver Drang zur Marine ohne vernünftige Motivierung. Wegen 
Diebstahls eines Markenalbums wurde er vom Verf. ärztlich untersucht und der 
bestehende Mangel höherer Begriffsbildung auf die Urteilsschwäche zurückgefuhrt. 
Nach 3 Jahren beging er als Fähnrich z. S. wiederum einen Diebstahl an einein 
Kameraden und wurde deshalb in Untersuchung gezogen, aber als unzurechnungs¬ 
fähig freigesprochen. 

21) Über akute juvenile Verblödung, von Dr. M. Fuhrmann. (Archiv für 

Psych. u. Nervenkrankh. XL. 1905.) Bef.: G. Ilberg. 

Verf. veröffentlicht drei gut beobachtete Fälle akut einsetzender Dementis 
praecox. Im ersten Falle glich das Initialstadium einem Delirium tremens pots- 
torum, im zweiten und dritten Falle einem akuten halluzinatorischen Alkohol- 
Wahnsinn. Alle drei Kranken verblödeten. Da die Väter der drei Patienten 
Trinker waren, glaubt Verf., deren Alkoholismus habe der Psychose der Söhne 
ein besonderes alkoholistisches Gepräge verliehen. 

22) Über die Dementia praecox in ihrer Bedeutung für die ärstliobs 

Praxis, von E.Stransky. (Wiener med. Presse. 1905.) Bef.: Pilcz (Wien) 

Zusaroraenstelhnig der für den praktischen Arzt wichtigsten Momente hezSg 

lieb Symptomatologie, Verlauf, Diagnose, Prognose und Therapie der Dementis 
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praecox in Form eines Vortrages. Verf. geht auch auf die somatischen Symptome 
an der Hand des von ihm selbstbeobachteten klinischen Materiales ein. Auch die 
Frage der Pathogenese wird angeschnitten und speziell der neuestens von v. Wagner 
und Utrschl gezeigten Beziehungen zur Lues gedacht. 

23) Les tronbles ooulaires dans la dämenoe pr^ooce, par G. Blin. (Revue 

neurologique. 1906. Nr. 4) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Die Dementia praecox wird in der Regel auf Autointoxikationsvorgänge be- 
sogen. Da nun bei Intoxikationen verschiedenster Art sehr oft Augensymptoroe 
gefunden werden, hat es Verf. UDternommeii, 87 Kranke der obigen Kategorie 
daraufhin systematisch zu untersuchen. Kurz zusammengefaBt, fand er eine Gruppe 
von Symptomen von nur inkonstantem Bestände (darunter Mydriasis, Miosis, Pupillen« 
diffefenz, träge oder gänzlich fehlende Pupillenreaktion, Inversion des Argyll* 
Robertson u. a.); einzelne davon glaubt Verf. auf psychische Zustände und Zu* 
standsäudernngen beziehen zu dürfen. Hingegen fand er in einer Reihe von Fällen 
Symptome von einer gewissen Konstanz; am häufigsten — in 13, 8*^/0 der B'äile 
— traf dies beim echten Argyll-Rohertson zu, ein Umstand, dem Verf. eine ge¬ 
wisse Bedeutung beimißt, ohne sich näher darüber auszulassen (vgl. dazu die von 
V. Wagner und Hirschl jüngst formulierte Ansicht, wonach eine Reihe von 
Fällen dieser Art Beziehungen zur Lues zeigt. Ref.). 

24) Zar Ätiologie und Symptomatologie der Katatonie, von Pfister. (Allg. 

2ieitschr. f. Psych. LXIIL) Ref.: Zingerle (Graz). 

Der 1866 geborene Patient erlitt 1881 eine schwere Hiruersebütterung mit 
bleibender Knochendepression über dem hinteren Teile des linken Gyrus angul., 
die eine leichte Charakterveränderung, zunehmende Alkoholintoleraoz und Tremor 
der Hände zur Folge hatte. Von 1890 ab begann dann ein katatoner Prozeß, 
der unter Auftreten von Verfolgungsideen und Sinnestäuschungen sich schubweise 
entwickelte und mit leichten Intensitätsscbwankungen noch andauert. Boi Beginn, 
weiterhin zeitweise anch im Verlaufe der Katatonie traten Symptome einer trau¬ 
matischen Neurasthenie (gesteigerte Reflexe, Übererregbarkeit der Gefäßnerven, 
Zittern, stotternde Sprache) besonders hervor, wenn auch immer die Erscheinungen 
der Katatonie: impulsive Handlungen, Stereotypien, Negativismus, Mutacismus, 
maniriertes Sprechen, Perseveration und bizarre Schreibweise Überwegen. 

Verf. faßt den Fall als Kombination einer traumatischen Neurasthenie mit 
Katatonie auf und erörtert in der Epikrise eingehend die Beziehungen letzterer 
zum Trauma. Durch dasselbe wird entweder das Gehirn für die Einwirkung 
toxischer Schädlichkeiten, die wahrscheinlich der Katatonie zugrunde liegen, 
emp^glich gemacht, oder aber es wird durch die Verletzung innerer Organe oder 
Störung eines regulatorischen Mechanismus selbst die Produktion giftiger Stoff- 
wechselprodukte veranlaßt. Störungen der Schrift waren eines der ersten Sym¬ 
ptome der sich entwickelnden Katatonie und ließen sich auf eine besonders frühe 
und intensive katatone Himveränderung im linken Gyrus angularis beziehen. Auch 
diese frühzeitige Lokalisation des Krankheitsprozesses hängt wahrscheinlich mit 
der Lokalwirkung des Schädeltraumas gerade auf diesen Gehimteil zusammen. 

25) Beitrag zur Kenntnis des induzierten Irreseins, von Ast, (Allg. Zeitsebr. 

f. Psych. LXIII.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Verf. berichtet über 3 Fälle von induziertem Irresein und kommt zur Schluß¬ 
folgerung, daß es eine eigentliche Übertragung von echten Psychosen im klinischen 
Sinne nicht gibt. Entweder wirkt die primäre Erkrankung nur dispositionsauslösend 
und bestimmt allein die Gestaltung und den Inhalt des Syroptomenkomplexes der 
zweiten Psychose, Oder aber ist die letztere nur sebeinbar eine echte Psychose, 
vielmehr Ausdruck einer durch erleichterte Suggestionswirkung erzeugten Beeiu- 
fluBBJing durch einen Geisteskranken, und heilt nach der Trennung — also durch 
die Beseitigung der Ursache — wieder ab. Diese Art der Induktion ist meist bei 
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Schwachsiuniguo, ia seltenen Fällen auch bei Individuen von normaler Geistes* 
beachaffenheit wirksam. 

26) Ein Beitrag zur Lehre der Puerperalpsyohosen, vo]] Arthur Münzer | 

in Heidelberg. (Monatsschr. f. Psycli. u. Neur. XIX, S. 362; vgl. d. Centr. | 
1906. S. 86.) Ref.: Probst (Wien). 

Yerf. hat 101 Fälle von Psychosen in der Heidelberger Klinik, die sich un* 
mittelbar im Anschluß an eine der Generationsphasen entwickelten, studiert, am 
die Frage zu entscheiden, ob es eine spezifische Puerperalpsychose gibt oder ob 
die sogen. Puerperalpsyohosen Geisteskrankheiten sind, die auch unabhängig von 
den Generationsvorgängen auftreten können, und kommt zu dem Schlüsse, daÜ 
man zugeben muß, daß eine spezifische Puerperalpsychose nicht bekannt sei, es 
liegt aber kein Beweis für die Behauptung Aschaffenburg’s vor, es gebe kein 
spezifisch puerperales Irresein. Es bestehen Anhaltspunkte, die das Bestehen 
spezifischer Formen möglich erscheinen lassen. Verf. stimmt auch darin Aschaffec* 
bürg nicht bei, daß das Generationsgeschäft nur ein auslösendes und kein ursäch* 
Hohes Moment sei. Die dui’ch das Puerperium und die Laktation bedingten E^ 
schöpfungszustände bieten die Grundlage für die Entstehung der Amentia dar. | 
Ein Zusammenhang zwischen Fortpflanzungsgeschäft und der Dementia praecox ; 
läßt sich mit Sicherheit nicht erkennen. * 

In der Gravidität überwiegen die Depressionezustände. Die Graviditäts* | 
psychosen ergeben die schlechteste Prognose, die Wochenbettpsychosen eine etwss = 
günstigere, die günstigste ergeben die Laktationspsychosen, Die Fälle von Dementia 
praecox verlaufen meist ungünstig. 

Die Frage des spezifisch puerperalen Irreseins harrt noch der Lösung. 

Die Arbeit des Verf.'s ist mit Fleiß und Kritik zusammengestellt. 

27) Beitrag zur Klinik der Puerperalpsyohosen, von Herzer. (Allg. Zeit* ' 
Schrift f. Psych. LXIII.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Die Grundlage dieser Arbeit bilden 221 Fälle, die in den letzten 25 Jahren 
auf der Baseler psychiatr. Klinik zur Behandlung kamen (ll,7”/o aller aufgenom* 
menen psychisch kranken Frauen). Ihr Zweck war, die Häufigkeit und Form der 
Puerperalpsychosen, ihre Verteilung auf die verschiedenen Generationsphasen, ferner 
besonders Verlauf und Prognose in Hinsicht auf Heredität, Geburtenzahl, ätio¬ 
logisch roitwirkende Momente, wie Infektion, Trauma usw. zu ermitteln. 

Die größte Zahl der Erkrankungen fällt in das eigentliche Puerperium (47^/o), 
die vorwiegend in den zwei ersten, der Geburt folgenden Wochen zum Ausbruche 
kommen. 21,2‘’/o sind Graviditätspsychosen, 31,8% gehören der Laktationsperiode 
an. Eine spezifische Puerperalpsychose gibt es nicht, auch der einzelnen Geoe- 
rationsphase entspricht kein einheitliches Krankheitsbild. Unter den klinischeo 
Formen sind am häufigsten die Dementia praecox (107 Fälle), das manisch- 
depressive Irresein (32 Fälle), liysterische Geistesstörungen (18 Fälle) und Ameotia i 
(15 Fälle). 

i ‘ Die einzelnen Krankheitsformen werden einer eingehenden statistischen Be¬ 
arbeitung nach den oben erwähnten Gesichtspunkten unterzogen, deren Ergebnisse 
für ein kurzes Referat nicht geeignet sind. 

28) Zur Lehre von der Amentia, von E. Stransky. (Wiener med. Wocheu* 
Schrift. 1905. Nr. 1.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Reproduktion eines auf der Breslauer Naturforscherversammlung gehalteneo 
Vortrages (vgl. d. Centralbl. 1904. S. 914). Verf. vindiziert der Amentia, die er 
freilich nicht im Sinne Meynert’s faßt, eine größere Frequenz als manche der 
modernen Schnlen; sie scheint ihm zugunsten namentlich der Dementia praecox; 
des manisch-depressiven Irreseins und der Paranoia vielfach zu sehr verkürzt. 

Die kleine Mitteilung ist der Vorläufer einer im Journal f. Psych. n. Nenrol 
rV ff. erschienenen ausführlichen Arbeit. 
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29) Über nidlment&re formen der Konakowaohe& Psychose, von Doc. Weber 
isGöttiDgeD. (Deutsche med. Wochesscbr. 1906. Nr. 12.) Kef.: Pfeiffer (Kassel). 
Von Knapp sind Fälle mitgeteilt, in denen der Korsakowsche Symptoroen- 
komplez nur vorübergebend auftrat. Verf. berichtet über ähnliche Beobachtungen. 
Gr glaubt, daß die Fälle Korsakowscber Psychose toxischen xxnd speziell alko- 
bolischen Ursprunges zusammengehören: sie ähneln klinisch und anatomisch dem 
Delirium tremens und der Polioencepbalitis haemorrbagica. W'ahrscheinlich liegen 
bei allen drei Krankheitsbildem primäre Gefößerkrankungen vor mit sekundären 
Blutungen ins Gehirn. Die bei anderen Ursachen (Senium, Paralyse, Trauma, 
Tumoren nsw.) auftretenden Korsakowachen Syraptomenkomplexe sind nur KompH« 
kationen, kein einheitlicher Krankheitsprozeß. 


Forensische Psychiatrie. 

30) Simulation und Geistesstörung, von Dr. Ä. Schott. (Archiv f. Psych. u, 

Nervenkrankh. XLT. 1906.) Ref.; G. Ilberg. 

Verf. teilt zwei Krankengeschichten degenerativen Irreseins mit. Er ist ge¬ 
neigt, beide Fälle unter den engeren Begriff der „männlichen Hysterie“ zu sub- 
sununieren. Der eine Kranke war wegen zahlreicher Betrügereien bestraft, der 
andere war wegen Raubmord erst zur Todesstrafe verurteilt und dann zu lebens¬ 
länglicher Zuchthausstrafe begnadigt. Bei beiden handelte es sich um Simulation 
auf degenerativer Grundlage. Sehr schwer war es, in praxi zu entscheiden, wie¬ 
weit die Hinderung der freien Willensbestimmung im einzelnen Falle ging. Verf. 
bat gründliche Literaturstudien über Simulation und Geistesstörung gemacht und 
kommt za folgenden Leitsätzen über diese eminent wichtige Frage: Es erscheint 
haglicb, ob reine Simulation von Geistesstörung bei völlig Geistesgesunden über- 
baopt vorkommt, jedenfalls ist sie verschwindend selten. Simulation von Geistes- 
stSraag findet sich weitaus am häufigsten bei degenerierten Individuen und ist 
als Ausfluß der Degeneration aufzufassen. Das Geständnis der Simulation ebenso 
wie die „Entlarvung“ des Simulanten beweisen nichts für die geistige Gesundheit 
des Individuums. In diesen Fällen besteht die Aufgabe des Gutachters darin, den 
Nachweis für die geistige Gesundheit des Angeschuldigten zu erbringen. Alle 
schwieriseren Simulationsfälle erheischen eine stetige sachverständige Beobachtung 
und Überwachung in einer Klinik oder Anstalt. Sollte in besonders komplizierten 
Fällen die 6 wöchige Beobachtung nicht zu einem abschließenden Urteil führen, 
«0 scheae man sich nicht, sein „non Hqnet“ auszusprechen und bemühe sich, einen 
•iufechub des Strafvollzuges bis zur Klärung der Sachlage anzustreben. Je nach 
dem Grade der der Simulation zugmode liegenden Degeneration wird das ärzt¬ 
liche Gutachten verschieden aasfallen inbezug auf die forensische Beurteilung des 
Falles. Die früher vielfach geäußerte Annahme, daß durch Simulation von Geistes¬ 
störung das betreffende Individuum schließlich tatsächlich in Geistesstörung ver¬ 
fallen könne, wird durch die neueren Untersuchungen nicht bestätigt. Es ist 
vielmehr anzunehmen, daß es sich in derartigen Fällen um Verkennung der An- 
f&ngserBcbeinungen der später zum Ausbruch gelangten Psychose gebandelt hat. 
Irgend ein CharaMeristikum für Simulation existiert nicht, vielmehr bedarf es zu 
ihrer Bearteilung ebenso wie bei allen anderen psychischen Zuständen der um- 
fusenden Untersuchung und vorurteilsfreien Berücksichtigung aller Umstände und 
«mer eingehenden somatischen und psychischen Durchforschung des Individuums. 
Ein genaues Studium der männlichen Hysterie ist sehr erwünscht und verspricht 
weh für die Frage der Simulation wertvolle Aufschlüsse zu liefern. 
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in. Aus den Oesellsohaften. 

XLl. Versammlung des Vereins der Irrenärate Nledersaohsens und 
Westfalens in Hannover am 5. Hai 1906, Naohmittags 2 Uhr. 

(Schlafi.) 

2. Herr Cramer (Göttingen): Über Aphasie. Vortr. geht davon aus, daß 
kein Gebiet der Hirnpathologie eine so ausgedehnte Bearbeitung gefunden und 
so mannigfache Wandlungen durchgemacht habe. Von den neueren Unter¬ 
suchungen sind die Lichtheims, vor allem aber die Wernickes und seiner 
Schüler die wichtigsten. Doch sei das Bestreben nach Lokalisation und das Suchen 
nach Herderscheinungen zuviel hervorgetreten, wenig beachtet aber zwei Publi¬ 
kationen von Goldscheider und Möbius, die die Lokalisation außer acht lassen 
und mehr dies Gebiet vom psychologischen und psychophysischen Standpunkt be¬ 
trachten. Wenn auch ein sicherer Besitzstand von Lokalisationsstellen, bei deren 
Verletzung bestimmte Ausfallserscheinungen auftreten, vorhanden ist, so findet man 
trotzdem z. B. bei Fällen von Himabscessen und Tumoren, wo die Lokaldiagnose 
absolut sicher für motorische oder sensorische Aphasie spricht, daß die Erkrankung 
nicht dort ihren Sitz hat, wo der Ausfall sie hindiagnostiziert. Es handelt sicli 
dort um Fernwirkungen durch Hyperämie oder Anämie, ferner um toxische Pro¬ 
zesse, es finden eich auch bei Anämien zeitweilig aphasische Symptome. Ferner 
ist dabei die individuelle Veranlagung und der Umstand, daß der eine mehr mit 
akustischen, der andere mit optischen Erinnemngsbildern oder mit Sprachbewe- 
gungsbildem arbeitet, von Wichtigkeit. Vortr. weist dann ferner darauf bin, daß 
die Agraphie bei den motorisch aphasischen Personen, die mit der Wortbewegungs- 
Bilderbildongsstätte zu arbeiten gewohnt sind, leichter auftritt, als bei denen, die 
mehr akustisch veranlagt sind. Ist es schon schwer, selbst geringere aphasisebe 
Zustände ohne weiteres als organische Herderkrankungen zu lokalisieren, so ist 
es bei komplizierteren Formen, wo die Wege zu den Begrififszentren, d. h. dem 
allgemeinen großen Assozintionsbogen verlegt sind, z. B. der transkortikalen Aphasie 
überhaupt kaum möglich, es sind dies meist Fälle, die auf der Grenze zu des 
Geisteskrankheiten stehen. 

Vortr. berichtet sodann über folgenden Fall: Witwe, 68 Jahre alt, am 
28./Xn. 1905 in die Irrenanstalt aufgenommen. Patientin ist viel in der Welt 
herumgekommen, spricht französisch nnd englisch, der Mann hat Lues gehabt, sie 
selbst 2 mal einen Schlaganfall. Rechtsseitige Paresen der Gesichts- und Extre- 
mitätenrauskulatur, sowie gesteigerte Reflexe der rechten Extremitäten sprechen 
deutlich rdr einen linksseitigen Herd. Die Pupillen sind eng und starr, der Urin 
ohne Eiweiß und Zucker. Neben diesen körperlichen Symptomen fanden eich bei 
der Aufnahme eine Storung auf sprachlichem Gebiete. Das Sprachverständnis ist 
erhalten, Nachsprechen ist möglich, Spontanschreiben, Abschreiben erhalten, du 
spontane Sprechen ist zeitweise erschwert, es fehlen ihr häufig die' Worte fSr 
abstrakte und konkrete Begriflfe. Bei optischen Eindrücken tritt die erschwerte 
Wortfindung deutlich hervor, obwohl alle optischen Eindrücke richtig verstanden 
werden. Es besteht daneben Paraphasie und Perseveration. Seit dem 9./IL 1906 
tritt völliger Rückgang der aphasischen Symptome ein, während die körperlichen 
Erscheinungen weiter bestehen bleiben. Vortr. faßt den Fall als transkortiksle, 
motorische Aphasie optischen Charakters anf, als Zeichen einer alten Hlmlces, 
die mit Schwankungen verläuft. Einen gleichen Rückgang der Symptome kann 
man auch bei Thromben, die sich mit der Zeit organisieren, beobachten. 

3. Herr Alt (Uchtspringe): 10 Jahre Familienpflege in der FroviB* 
Saoheen. Vortr. berichtet ganz kurz über die erfreuliche Entwickelung der 
Familienpflege in der Provinz Sachsen, womit Pfleglinge, Ärzte und Provinxial- 
behörden gleich zufrieden seien. Das beigefügte Schema gibt einen rasohmi Übe^ 
blick über die Tatsachen. 
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4. Herr Weber (Göttingen): Eleinhirnkrämpfe. Die Bedeutung des Klein- 
binis als Bewegungsorgan findet ihren klinischen Ausdruck darin, daß wir zwei 
durch Erkrankungen des Kleinhirns bedingte Bewegungsstörungen kennen: die 
eerebellare Ataxie und die cerebellare Lähmung (Mann). Beide Störungen treffen 
die der erkrankten Rleinhimhälfte entsprechende Extremitätenseite. Vortr. bringt 
klinische Beobachtungen, welche es wahrscheinlich erscheinen lassen, daß einseitige 
Kleiohirnerkrankung noch ein drittes Motilitätssjmptom hervorrufen kann: 
Zuckungen und Krämpfe der gleichen Extremitätenseite. 

Folgende Beobachtungen werden angefUhrt: 

1. Linksseitiger otitischer Kleinhirnabsceß bei einem 19jährigen Uenschen. 
M^malige Trepanation, Fimktion des Kleinhimabsoesses, Rückgang der Stauungs¬ 
papille, Abfall des Fiebers, Heilung der Operationswunde; dann 2 Uonate nach 
der Operation plötzlich linksseitiger Krampfanfall vom Jacksonschen Charakter, 
bd dem aber schließlich das Bewußtsein schwand und ein Znngenbiß erfolgte. 
Später erfolgten noch Zuckungen im linken Bein. Die Untersuchung ergab außer¬ 
dem am diese Zeit: Atrophie und spastische Parese des rechten Beines ohne Ent- 
utongsreaktion, Babinski rechts, Abweichen der Zunge nach links. Diese Symptome 
Qod die Operationsstelle gestatten die Lokaldiagnose: Grannlationsbildung bei der 
Ausheilung des linksseitigen Kleinhirnabscesses, welche die licke Hälfte der 
MedoUa oblongata oberhalb der I^amidenkreuznng drückt; Mitbeteiligung des 
linkea peripheren Hypoglossus. Die Atrophie des rechten Beines ist eine centrale, 
bedingt durch die Schädigung der Pyramidenbahn oberhalb der Kreuzung. Bis 
bleiben also Zuckungen und Krämpfe der linken Extremitäten nach Absceß- und 
Granulationsbildung an der linken Kleinhirohemisphäre. 

U. 21jäbr. Mann. Rechtsseitige Otitis media, Stauungspapille, Trepanation. 
Bückgaog der Stauungspapille. Später Zuckungen im rechten Bein, Ataxie 
der rechten Hand. 

UI. 19jähr. Mann. Sturz von 8 m Höhe. Verletzungen über dem linken 
StimbÖcker und am linken Hinterkopf. Blutungen aus dem linken Ohr. 6e- 
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wuBtlosigkeit. Nach 14 Tagen linksseitige Ohreiterung, in den nächsten Wochen 
Fieber, Kopfschmerz, Schwindel, Stauungspapille. Heilung der akuten Erscheinungeu 
nach 4 Monaten; Taubheit auf dem linken Ohr. 5 Monate nach dem Unfall aus- 
gesprochen linksseitiger Anfall, seitdem Öfter solche Anfälle. Auch 8 Jahre nach 
dem Unfall noch linksseitige spastische Parese und Ataxie der linken Extremi¬ 
täten (auch des Beines). Krämpfe mit linksseitigem Beginn, aber generalisiertem 
Verlauf. 

IV. (Schon früher von Gramer mitgeteilt.) 25jähr. Mann erkrankt, wie 
später die Sektion ergab, an isolierter bydrocephalischer Erweiterung des rechten 
Unterhornes. Neben anderen Symptomen bestand bei ihm recht^itige spastische 
Parese, Fubklonos rechts, Zuckungen im rechten Arm und in der rechten 
Schulter, die auch durch Beklopfen der rechten Hinterhauptschuppe ausgelöst 
wurden. 

V. (Früher von Gramer beobachtet und publiziert.) 48jähr. Frau leidet 
seit dem 14. Lebensjahre an ausgesprochen linksseitigen epileptischen Krämpfen, 
häufig gefolgt von transitorischer linksseitiger Lähmnng. Die Sektion ergibt 
Atrophie der linken Kleinhimhemisphäre, Verkleinerung des rechten roten Kernes, 
Atrophie und Barefikation der Ganglienzellen der rechten motorischen Kegion. 

VL (Von Kutner mitgeteilt: Medizin. Klinik. 11. S. 81.) 24jälir. Mädchen. 
Seit dem 'S. Lebensjahr linksseitige Zuckungen und Krämpfe von Jacksonschem 
Typus; schlaffe motorische und sensible Hemiplegie links. Befund: linke Klein- 
hirnhemisphäre kleiner als die rechte und derb anzufühlen; rechte Hemisphären¬ 
oberfläche trocken, Windungen platt, die Ventrikel nicht erweitert. 

Bei allen diesen Fällen interessiert hier nur die Tatsache, daÜ bet Er¬ 
krankungen einer Kleinhirnhälfte Zuckungen und Krämpfe auf der 
gleichen Extremitätenseite beobachtet wurden. 

Folgende Möglichkeiten ihres Zustandekommens sind denkbar: 

1. Keizung der gleichseitigen Pyramidenbabn unterhalb der Kreuzung durch 
den Erkrankungsprozefi der Kleinhimhemisphäre. Das ist unwahrscheinlich am 
topographischen Gründen, ferner weil in drei der mitgeteilten Fälle (Atrophie der 
Kleinhimhemisphäre) gar keine Einwirkung auf Nachbarorgane stattfand, endlich 
weil, wie längst bekannt, Reizung der Pyramidenbahn keine Krämpfe macht Im 
ersten Fall fand eine Keizung der anliegenden Pyramidenbahn oberhalb der 
Kreuzung statt; die Folge war nur eine spastische Parese und Atrophie der zu¬ 
gehörigen (der Kleinhirnerkrankung gegenüberliegenden) Extremität 

2. Die Afifektion einer direkten cerebello-spinalen Bahn, die von der Klein- 
hirahemispbäre zu der gleichen Kückenmarksseite verläuft (Bruce, v. Monakow). 
Es ist möglich, daß ihre Schädigung bei der cerebellaren Ataxie und Lähmung 
eine Rolle spielt; für die Entstehung von Krämpfen dürfte sie aus denselben 
Gründen, wie die Pyramidenbahn, nicht in Frage kommen. 

3. Reizung der kontralateralen motorischen Großhirnrinde durch Femwirkung 
infolge von Hirndrucksteigerung (Atrophie des Kleinhirns), in drei anderen Fällen 
traten die Zuckungen und Krämpfe erst nach Ablauf des akuten, Bimdruck ve^ 
ursachenden Prozesses auf. 

Da wir aber trotzdem eine Beteiligung der motorischen Großhirarinde zur 
Erklärung von Zuckungen und Krämpfen der Extremitäten annebmen müssen, so 
bleibt nur die Möglichkeit, daß auf einer Bahn, die von der einen Klein* 
hirnhemisphäre zur kontralateralen Großhirnhemisphäre geht, krank¬ 
hafte Reize nach dem Gehirn übertragen werden und von dieser 
Stelle aus Krämpfe der entsprechenden Extremitätenseite auslösen- 
Eine solche Bahn ist bekannt: sie geht von der einen Kleinbimbemispbäre dorcb 
den Bindearm nach dem gekreuzten roten Kern, von da durch den sensibleo Teil 
der inneren Kapsel nach der Großhirnrinde. Normalerweise werden auf diesem 


:)igi’.i/Gd bv 


vGoogl« 



576 ~ 


Weg der Großhirnrinde die vom Kleinhirn aus den Extremitäten gesammelten 
iJooerTationsmerkmale“ (Kann) zugeführt, unbewußte Eindrücke von den Span* 
nungSTerbältnissen der Muskulatur usw., welche zur Regelung der Bewegung viel¬ 
leicht in hemmender Weise dienen. Ihr Wegfall würde cerebellare Ataxie oder 
LShfflung zur Folge haben. Daß auf derselben Bahn auch im Kleinhirn selbst 
entstehende krankhafte Beize dem Großhirn zufließen und dann excessive Be¬ 
wegungen — Krämpfe — verursachen können, ist nach experimentellen Unter- 
sacbongen von Prns und Pagans wahrscheinlich; sie sahen nach elektrischer 
Reizung einer Kleinhirnbemisphäre Kontraktionen der gleichseitigen Extremitäten; 
diese Kontraktionen blieben ans, wenn vorher die kontralaterale Großhirnrinde 
abgetragen war, ein Beweis dafür, daß zn ihrem Zustandekommen die Uitwirkung 
des Großhirns nötig ist. Daß das Kleinhirn hemmende Einflüsse dem Großhirn 
zufiihrt, gebt aus einem Experiment Rüssels hervor, der nach Abtragung der 
einen Kleinhirnhälfte durch Absinthvergiftung viel eher auf der gleichen Extre¬ 
mitätenseite klonische Zuckungen hervorrufen konnte, als auf der entgegengesetzten. 
Endlich ist zu erwähnen, daß Bonhoeffer nach Affektion der Kleinhirn-Binde- 
arm-rote Kembahn hemichoreatUche Bewegungsstörungen sab. Wenn somit das 
Vorkommen gleichseitiger Extremitätenkrämpfe bei Affektion einer Kleinhirn¬ 
bemisphäre klinisch nnd anatomisch erwiesen ist, so bedarf es noch weiterer Be¬ 
obachtungen, um festzustellen, ob diese „cerebellaren Krämpfe“ so charakteristisch 
sind, daß sie mit verwertet werden können bei der Diagnose der Erkrankung 
einer Kleinhimseite. Autoreferat. 

ö. Herr Delbrück (Bremen): Zur Eostenfrage größerer oder kleinerer 
ErankenpavlUons. Vortr. weist darauf hin, daß in neuerer Zeit immer größere 
Anstalten gebaut werden and größeren Pavillons aus Sparsamkeitsrücksichten 
vielfach das Wort geredet wird. Demgegenüber tritt Vortr. der Ansicht Alts 
bei, daß größere Pavillons gar nicht unbedingt billiger, sondern vielleicht sogar 
teurer sind. Er erbringt dafür n. a. einen mathematischen Beweis, insofern die 
bei größeren Häusern nötige rechteckige Grundrißanordnang gegenüber der qua¬ 
dratischen eine Verteuerung bedingt. Vortr. warnt vor kiütikioser Empfehlung 
großer Häuser nnd empfiehlt dringend die vorherige sorgfältige Prüfung der 
Kostenfrage. (Der Vortrag wird in der „Psjcbiatr. Wochenschrift“ erscheinen.) 

6. Herr Hoppe (Uohtspringe): Die Beziehung der Bromwirkung zum Salz- 
stoffweohael der Epileptiker. (Wird in extenso in diesem Centralblatte er¬ 
scheinen.) 

7. Herr Bannemann (Ballenstedt): Neue Qeziohtepunkte zur Leib-und 
Seelenfrage. Vortr. referiert über das Buch Paolys: „Lamarkismus und Dar- 
wioismus“ und seine im Centralblatt für Nervenheilkunde unter dem Titel: „Über 
den Begriff des Psychischen“ erschienene Arbeit. Paoly siebt in ollen organischen 
Einheiten, cellularen wie mollekularen, sowohl des Tier-, wie auch des Pflanzen- 
reiches, ein aktives psychisches Vermögen. Voiir. hält dieses allgemeine, organische, 
p^ehische Vermögen für eine spezifische kosmische Energieform, und zwar für die 
höchstentwickelte. Sie ist durch bewußtes Empfinden von anderen Kraftmodali¬ 
täten unterschieden und kommt neben diesen, auch in der anorganischen Natur 
wirksamen nur in dem organischen Plasma vor. Andere Energieformen vermögen 
sich in dieselbe umzusetzen oder sie hemmend und bahnend zu beeinflussen und 
amgekehrt vermag sie sich wieder in andere Energieformen nmzusetzen und auf 
sie in positiver oder negativer Weise einzuwirken. An diese Energieform ist dos 
Leben gebunden, außer ihr gibt es im orgauischeo Plasma keine andere Energie¬ 
form — etwa eine physiologische —, welche nicht auch in der anorganischen 
Nator vorkommt. Der Begriff der Physiologie ist also entweder überflüssig oder 
dem Begriffe der Psychologie anterzuordnen. Dos Nervensystem ist das spezielle 
Oi^an psychischer Induktion, die Prozesse in der grauen Hirnrinde sind energe- 
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tiflche Prozesse der Induktion und Polarisation. Die dynamische Differenzierung 
im Orgauischea gebt in bestimmter gesetzmäßiger Weise vor sich, mitEiuscbränkuDg 
in der einen, Ausdehnung in der anderen Richtung. Der sich daraus ergebenden 
Konstanz der Bewegung steht gegenüber eine Steigerung der Variabilität durch 
Vergrößerung der Zahl der spezifischen Energien und die Möglichkeit gegen¬ 
seitiger Beeinflussung und der Umsetzung entsprechender Kraftäquiralente. Die¬ 
selbe Gesetzmäßigkeit der dynamischen Entwickelung ist schon in der anorgani¬ 
schen Natur zu erkennen und so erscheint bewußtes Empfinden selbst als ent¬ 
wickelte spezifische, kosmische Energieform. Antoreferat. 

L. Bruns (Hannover). 


XXXI. Wanderversammlung der südwestdeutsoben Neurologen und Irren« 
ärate in Baden-Baden am 26. und 27. Hai 1806. 

Rcf.: L. Mann (Mannheim). 

I. Sitzung: Vormittags 11 Dhr. 

Die Versammlung wird durch Herrn Krehl (Straßburg) eröffnet. Er gedenkt 
mit warmen Worten der verstorbenen Mitglieder der Versammlung Fürstoer, 
Ziegler und Gilbert, deren Andenken die Versammlung durch Erheben von 
den Sitzen ehrt. Unter dem Vorsitz von Herrn Geh. Rat Erb beginnt die T^es- 
Ordnung mit den Krankendemonstrationen: 

1. Herr Hoffmann (Heidelberg): Über Myotonie. Vortr. stellt einen Fall 
von Myotonie mit Muskelschwund vor. Diese Formen unteracheiden sich von der 
klassischen Myotonie, die gewöhnlich athletischen Habitus haben, dadurch, daß 
neben den typischen Zeichen der Myotonie eine Muskelatrophie eintritt. Sehr 
häufig ist Facies myopathique (häufiger als bei Dystrophie), Atrophie der Eau- 
mnskulatur (häufig Luxationen des Unterkiefers), Atrophie der Vorderarme und 
Unterschenkel. Dabei keine fibrillären Zuckungen oder SensibilitatsstöruDgeo. 
Beim vorgestellten Fall sind die Sensibilitätsstörungen zweifellos auf kompliziereode 
Hysterie zurückzufuhren. Die Sehneureflexe sind verschieden nach dem Grad der 
Atrophie. Die myotonische Reaktion gebt je nach der Zunahme der Atrophien 
zurück und bietet das Bild der abgekürzten myotonischen Reaktion. Anatomisch 
liegen schwere Muskelveränderungen'vor: Zuerst Hypertrophie der Fasern und 
Kerne, Vakuolenbilduog und Durchlöcherung. Nach Schwund der Fasern Kern- 
Hypertrophie und einzelne Fettzellen. Vortr. ist nicht geueigt, die atrophischen 
Fälle von der klassischen Myotonie zu trennen. Die Prognose ist verschieden je 
nach Fsunilie und Fall. Therapeutisch wirkt Aufenthalt im Süden gut. 

In der Diskusbion teilt Herr Hocke mit, daß er bei dem vorgestellten auch 
von ihm untersuchten Fall eine myotonische Reaktion der Pupille liabe nacb- 
weisen können. 

2. Herr N e u m a n n (Karlsruhe): Über einen eigenartigen Fall von Nikotin¬ 
vergiftung. Vortr. demonstriert einen 47jährigen Mann, bei dem sich im Anscbloß 
an jahrelang iu exzessiver Weise betriebenes Schnupfen allmählich ein eigentüm¬ 
licher psychischer Schwäcbezustand entwickelte. Dieser ist charakterisiert durch 
besonders hervoi'stechende Symptome, nämlich starke Labilität der Stimmung tmd 
hochgradige Herabsetzung der Merkrähigkeit. Körperliche Symptome: Irregularität 
des Pulses, grobschlägiges Zittern der Hände, die für habituelle Schnupfer Charge- 
ristiseben Veränderungen der Nasenschleimhaut. Augensymptome fehlen. Durch 
totale Tabakentziehung Besserung der psychischen Störung ohne Abstinenz- 
erscheinungeu. 

3. Herr Fiscbler (Heidelberg) stellt folgenden Fall von allgemolnem Tremor 
verbunden mit Intentionatremor vor: Als kleines Kind hatte Patient, der weder 
iu der Ascendenz noch Descendeuz erbliche Belastung aufweist, Hirnhaut- und 
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LuDgdoentzllDduiig und boII nach der eioen Lesart beim Zahneo, nach einer anderen 
durch Schreck bei einem Gewitter (genauer läßt sich dies nicht mehr feststellen) 
ein Zittern bekommen haben, das den ganzen Körper ergriff, rechts mehr als links 
und ähnlich wie bei Paralysis agitans gewesen sein soll. 1867 sahen ihn Prof. 
Friedreich und Prof. Erb zuerst, letzterer hatte ihn in der Klinik damals 
6 Wochen beobachtet und behandelt. Die Diagnose wurde auf klonische Muskel* 
krampfe, Paralysis agitans? Chorea? gestellt. Nach 40 Jahren stellt sich Pst. 
nieder in der Klinik vor und erzählt, daß sein Leiden all die Jahre über konstant 
gewesen sei, bis Oktober 1905, wo er nach einem epileptoiden Anfall eine be* 
deutende Verstärkung seines Zitterns bemerkt haben will, namentlich seitdem zwei 
neue derartige kurze Anfälle aufgetreten sind. Der kräftige Pat. macht fort* 
während Zitterbewegungen im ganzen Körper ähnlich wie bei Paralysis agitans, 
doch etwas grobschlägiger und distal nicht wesentlich stärker als proximal. Die 
rechte Seite ist stärker davon befallen als die linke. Die Gesicbtsmuskulatur ist 
ruhig. Bei intendierten Bewegungen der Arme tritt sofort ein enormer Intentions* 
tremor auf, der rechts ebenfalls stärker ist als links. Auch in den Beinen besteht 
leichte Intentionsataxie. Kein Bömberg, kein Nystagmus, keine Spasmen, keine 
krankhafte Steigerung der Sehnenphänomene, kein Babinski, keine Sprachstörungen, 
keine Sensibilitätsstömngen, Blasen-Mastdarm intakt, erhaltene Bauchreflexe und 
Kremasterrefiexe, keine Sehstörungen, Papillen nicht abgeblaßt, vorzügliche Intelli* 
genz. Es wird die Differentialdiagnose zu Paralysis agitans, Chorea, Chorea Hunting* 
ton, Sclerosis multiplex, WestphaLStrümpellscher Pseudosklerose, Tic, Tremor 
essentialis und familiaris, Hysterie erörtert und dies alles abgelehnt und die Affektion 
mit W'abrscheinlichkeit auf die frühere Hirnhautentzündung zurückgeführt. Eine 
genaue Lokaldiagnose ist allerdings nicht zu stellen, sondern das Krankheitsbild 
als der Ausdruck einer Reizung der motorischen Fasersysteme in ihrem cerebralen 
Abschnitt anzusehen. Die mit Wahrscheinlichkeit epileptischen Anfälle können 
znr Stütze dieser Ansicht herangezogen werden. 

4. Herr Schönborn (Heidelberg) stellt drei Fälle von Syringomyelie vor, 
von welchen der eine ganz atypisch ist, während die beiden anderen sich bekannten 
Typen nähern. I. 62jäbriger Mann, krank seit dem 14. Lebensjahre, in letzter 
Zeit stabil. Hochgradige Kyphoskoliose, „glossy fingers'*, Krallenhand, bzw. 
Affenhand, spast. Parese beider Beine (mit Babinski*Reflex, Atrophie der Vorder¬ 
arme und Hände, dissoziierte Empflnduogslähmung mäßigen Grades an den Armen, 
Pupillendifferenz, anästhetisches Ulcus trophic. der rechten Hüfte). — II. 34jähriger 
Kann, erkrankte 1892 nach Influenza, in den letzten Jahren progredient. Turm- 
Bchädel, Kahnbmst, Kyphoskoliose, Horn e racher Symptomenkornplex links, Andeutung 
von spast. Parese der Beine ohne Babinski. Thenuanästhesie (besonders für Wärme) 
und Analgesie der linken Gesichtshälfte, auf beiden Brusthälften, beiden Armen 
Oiiiks stärker mit Taatsinnstörung und Stereoagnosie), totale Postikuslähmung 
links, partielle rechts. Hier muß die Gliose bis zur Höbe des Nucl. ambiguus 
reichen. — ILl. 42jähriger Müller, seit September 1905 Schwäche in der linken 
Schulter und Oberarm mit rasch zunehmender Atrophie des Oberarmes. Im Oktober 
auch Schwäche des Unken Vorderarms und Hand ohne Abmagerung, gleichzeitig 
leichte Schmerzen in der linken Schulter. Seit Januar 1906 Parästhesien und 
üngeschickliohkeit der linken Hand. Objektiv: hochgradige Atrophie des linken 
Oberarms und der Schulter, die zunächst den Eindruck der Plexuslähmung macht. 
Alle Schulter- und Oberarmmuskeln sind ziemlich gleichmäßig betroffen. Am 
Vorderarm fehlt der Supinator. Die Hand ist schwach und nicht atrophisch. 
Keine EaR, leichte Kyphoskoliose, Pupillendifferenz. An den Beinen gesteigerte 
Heflexe. Leichte deutlich dissoziierte Empflnduogslähmung an beiden Vorder¬ 
armen und einer Stelle des Thorax. iJifferentialdiagnostisch sind Poliomyelitis 
ant. cbroD. (dazu passen die Seusibilitätsstörungen nicht) und Tumor (der stärkere 
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Reizencbeioungen machen würde) zu erwähnen. Die I^on betrifit offenbar 
weeentlich ein Vorderhorn und nähert eich der Hintersäule. 

5. Herr Ooldmann (Freiburg) stellte eine 48jährige Patientin vor, die 
im Februar 1905 seine Hilfe in Anspruch nahm, wegen einer am rechten Ellen* 
bogen befindlichen Geschwulst, yon der die Patientin aogab, daß sie seit 
vielen Jahren bestanden, in den letzten 2 Jahren an Größe zugenommen batte 
und ihr heftige ausstrahlende Schmerzen bei Beugungen im Ellenbogengelenlf 
verursachte. Bei der objektiven Untersuchung wurde dem snlcus ulnaris des 
Oberarms entsprechend eine kleine walnußgroße Geschwulst konstatiert, deren 
Berührung ausstrahlende Schmerzen nach dem kleinen Finger zu veranlaBte. 
Sensibilität und Motilität am Vorderarm und der Hand waren normal. Zunacbst 
in lokaler Anästhesie wurde der Nervus ulnaris freigelegt. Es zeigte sich, dab 
die Geschwulst mit dem Nervenstamm so fest verbunden war, daß seine Äns- 
schälung aus dem Nerven nicht möglich war. Trotz intraneuraler Injektion von 
Kokain waren die Manipulationen am Nerven so schmerzhaft, daß die Operatioo 
in Narkose vollendet werden mußte. Sie bestand in einer Kontinuitätsresektion 
des Nerven. Der etwa 5 cm betragende Defekt wurde nach der Methode von 
Leteviant durch die Bildung von zwei Läppchen aus dem peripheren und cen* 
tralen Nervenstumpf und durch Vernähung derselben miteinander überbrückt. Der 
Wundverlauf war ein normaler. Unmittelbar nach der Operation fiel auf, daß, 
abgesehen von einer sensiblen Störung, an der ulnaren Seite des kleinen Fingers 
keinerlei Sensibilitäts* und vor allen Dingen keine Motilitätslähmung im 
Ulnarisgebiet bestand. Etwa 13 Tage nach der Operation ist die Patientio 
von Herrn Prof. Hoche genauer untersucht worden. Elektrisch war an keiner 
Stelle am Oberarm und den oberen des Vorderarmes, faradiseh oder galvanisch, 
eine Reaktion im Ulnarisgebiet zu erreichen. Abgesehen vom flexor carpi ulnaris 
ließen sich alle vom Ulnaris versorgten Muskeln in normaler Weise elektrisch 
indirekt erregen. Im weiteren Verlaufe traten innerhalb des sensorisch ge* 
lähmten Handgebietes trophische Störungen auf. Wiederholte kleine Insulte 
führten zu entzündlichen Zuständen an der Hand, die schließlich eine desmogene 
Kontraktur am kleinen Finger veranlaßten. Die zuletzt von Herrn Prof. Hoche 
vorgenommene Prüfung der Patientin hat im elektrischen Befund keinerlei And^ 
rung ergeben. Die sensible Störung am kleinen Finger ist die einzige Ausfalls* 
erscheinung, die nach der Kontinuitätsresektion des Ulnaris zurückgeblieben und 
aufgetreten ist. Es liegt also eine jener sonderbaren Beobachtungen vor, in denen 
nach Nervendurchtrennung vor allem motorische Ausfallserscheinungen fehlten. 
Vortr. erläutert die verschiedenen Möglichkeiten der Deutung. In seinem Falle 
ließ sich histologisch feststellen, daß in der Tat ein Nerv von dem Querschnitt 
eines Ulnaris reseziert worden ist. Durch die elektrische Untersuchung koonte 
ausgeschlossen werden, daß im Medianus oder Radialis die motorischen Fasern für 
das Ulnarisgebiet verliefen, ebenso, daß hohe Anastomosen am Oberarm oder 
Vorderarm die motorische Ulnarisfunktion besorgten. Nach Prüfung der in der 
Literatur beschriebenen ähnlichen Fälle konstatiert Vortr., daß nur ganz yet- 
einzelte einer strengen Kritik Stand halten. In ihnen lag in der Regel eine 
Neurombildung vor. Gesützt auf früher durchgeführte Untersuchungen vertritt 
Vortr. auch für die Solitärneurome an Stammnerven die Ansicht ihrer kongenitalen 
Anlage. Aber selbst bei Annahme einer kongenitalen Mißbildung am Nerven 
findet Vortr. eine plausible Erklärung für seinen Fall nicht. Unter den nhi* 
reichen bisher beschriebenen Anomalien des Plexus bracbialis, speziell des Nervus 
ulnaris kommen nur Beobachtungen, wie sie unter anderem von Krause gemacht 
worden sind, in Betracht, nämlich hoch in der Achselhöhle bereits abgebeode 
Zweige des Nervus ulnaris, die möglicherweise motorische Fasern enthalten. Znts 
Schlüsse macht Vortr. darauf aufmerksam, was bereits Schede betont hat, daä 
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apeaell bei Neuromen es sehr auffallend sei, wie Ausfallsersobeinungen weder vor 
dem operativen Eingriff der später nachzuweisenden Ausdehnung der Zerstbrung 
der Nervenfasern, noch nach ihm der Ausdehnung der Nervenresektion entsprechen. 
Kan wird zu der Annahme gedrängt, daß ähnlich wie bei allmählichen Verlegungen 
des Kreislaufes auch hei allmählich sieh entwickelnden Störungen der Nervenleitung 
EoUateralhahnen zur Entwickelung kommen, die die Funktion des erkrankten 
Stammes übernehmen. 

6. Herr Nonne (Hamburg): über Myelitis intrafünionlaris bei Alooholls- 
mos ohronious. Yortr. zeigt die Ruckenmarkspräparate von 5 Fällen, bei denen 
es sich viermal um konfluierende herdförmige Erkrankungen in den Hintersträngen 
bezw. Hintersträngen und Seitensträngen und Vordersträngen handelt, während im 
5. Falle eine echte kombinierte Systemerkrankung vorliegt. In allen Fällen handelt 
es sich um -ungewöhnlich schwere Fälle von chronischem Alkoholismus, von denen 
zwei skorbutische Erscheinungen geboten hatten (ausgedehnte Haut* und Muskel* 
blutungen, sowie Schwellung und Blutung des Zahnfleisches). Vortr. bespricht 
das Verhältnis dieser Erkrankung zur anämischen Spinalerkrankung, das Ver¬ 
hältnis der klinischen Symptome zur ataktischen Faraplegie. (Die Arbeit wird 
anderweitig ausführlich publiziert werden.) Autoreferat. 

IL Sitzung, nachm. 2 ühr. 

Vorsitz: Herr Prof. Hoobe (Preiburg i/B.). 

Es erstattet zunächst 7. HezTv.Grützner(Tübingen) das Referat: Übfir vaso* 
motoriaoha Nerven und die durch sie bedingten Leistungen der Glefäße. 
Obwohl, wie aus der geschichtlichen Einleitung hervorging, schon im Anfang des 
18. Jahrhunderts du Petit die Folgen der Durohscbneidung des Sympatbicus 
am Hals für das Auge richtig erkannt und etwa hundert Jahre später von Dupuy 
ähnliche Tatsachen — nämlich die Erweiterung der Blutgefäße des Kopfes, 
sowie die Temperaturerhöhung auf der Seite der Durchsohneidung — genau be¬ 
schrieben wurde, machten diese Entdeckungen keinen nennenswerten Eindruck auf 
die Zeitgenossen. Man begnügte sich mit der Feststellung der Tatsache, daß 
„der Sympatbicus einen großen Einfluß auf die nutritiven Funktionen ansübe“. 
Es fehlte noch der Schlüssel für das Verständnis aller dieser merkwürdigen Er- 
Kheinnngen. Obwohl schon seit langer Zeit wie die Versuche von John Hunter, 
Haller u. a. bewiesen, die Kontraktilität der Arterien eine bekannte Sache war, 
konnte man diese ganze Frage doch — sozusagen — erst fassen, als Henle 
1840 in den Gefäßen, namentlioh in den Arterien glatte Muskeln entdeckte. Nun 
wv das Verständnis für die Vorgänge ermöglicht, und so beg^reift man es auch, 
daß als CI. Bernard 1851 nicht eine Spur mehr fand, als was schon über 
hundert Jahre vor ihm gefunden war, nämlich daß Durchschneidung des Sym* 
pathicus am Halse die betroffene Seite blutreicher und wärmer wird, diese Ent¬ 
deckung der Wärme erzeugenden Nerven, der von ihm sogen. Nerfs calorifiqnes, 
das allergrößte Aufsehen erregte. Brown-S^quard war dann der erste, der den 
Sympathicus reizte und eine gewaltige Verengerung der Kopfgefäße seiner Seite 
und entsprechende Abkühlung derselben beobachtete. CI. Bernard, Waller u. a. 
stellten ähnliche Versuche an. So wurden die Vasomotoren (das Wort rührt von 
Stilling her) oder besser gesagt, die Vasokonstriktoren dem wissenschaftlichen 
Inventar eingefügt. Es waren dies Nerven, durch deren Reizung sich die mus¬ 
kulösen Schläuche der Arterien, die der Hauptsache nach ja aus Rlngfasem be¬ 
stehen, sich mehr oder weniger, günstigenfalls sogar bis zum völligen Verschluß 
zusammenziehen konnten. Die Arterien wurden dann leer, sie ließen keinen 
Tropfen Blut in ihre Kapillaren und Venen eintreten. Durchschnitt man aber 
diese Nerven, so trat Lähmung der Ringmuskeln auf, wie ja auch Durchschneidung 
der musculo-motorischen Nerven (wie Stilling die Nes ven der quergestreiften 
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Muskeln nannte) die von ihnen abhängigen willkärliohen Muskeln l&hmt und sie 
zur Ruhe verurteilt. Die Gefäße, namentlich die muskulösen Arterien wurden 
schlaff und weit, die von ihnen durcbströmteu Organe überaus blutreich und warm. 

Da fand Schiff 1856 eine merkwürdige Tatsache. Durchschnitt er z. B. einem 
Kaninchen den linken Sympathicus, wodurch das linke Ohr rot und wann wird, 
während das reckte kühl ist, und regt nun irgendwie das Tier auf, so ereignet 
es sich in der Regel, daß jetzt das rechte, unverletzte Ohr viel röter wird, als 
das linke, dessen Sympathicus durchschnitten ist. Die Gefäßmuskeln sind also, 
so schloß Schiff, durch Lähmung ihrer Bewegungsnerven nicht aufs höchste 
gelähmt und verlängert, sondern sie können durch besondere Nerveneinflüsse noch 
viel mehr erschlafft und verlängert werden. Die Nerven, welche dies tun, sind ' 
die Gefäßerweiterer, die Vasodilatatoren. Bald darauf fand CL Bernard, der 
vielfach auch als der Erdecker der Vasodilatatoren angesehen wird, bei Anstellung 
des berühmten Ludwigschen Versuches, nämlich der Speichelabsonderung aus der 
Unterkieferdrüse des Hundes infolge Reizung der Chorda, daß aus der Vene derDröse 
das Blut gewaltig, hellrot, ja häufig sogar pulsierend hervorsprudelte. Er be> 
zeichnete die Chorda als den Nerv, dessen Reizung die Gefäße der Drüse er* 
weiterte, als den Vasodilatator der Glandula submaxillaris. Diese Vasodilatatoren 
gewannen bald Heimatsrechte in der Wissenschaft. Vor allen Dingen lehrte 
Eckhard 1863 die Nervi erigentes kennen, deren Reizung durch Erweiterung der 
betreffenden Gefäße den Penis zur Erektion bringt Es zeigten Goltz, Heiden* 
hain und seine Schüler, ferner Vulpian, Dastre und Morat u. a., daß io 
den verschiedensten. Nerven, z. B. im Ischiadicus, dem Lingualis, ja selbst im 
Sympathicus gefäßerweiternde Nerven vielfach im Verein mit gefäßverengemdeo 
zusammen verliefen. Reizung derartiger gemischter Nerven fiel je nach der Art j 
der Reizung verschieden aus. Und wie im Hnftnerv des Frosches bei schwacher ^ 
Reizung wesentlich die Nerven der Beuger, bei starker diejenigen der Strecker 
erregt werden (Ritter^Roletsches Gesetz), so gilt ähnliches hier für die 
Gefäßerweiterer und ihre Antagonisten. Schwache und sonst auf centrifugale 
Nerven nicht wirksame Reize, wie konstante Ströme, geringe Erwärmung reizen, 
wie der Vortr. fand, die Erweiterer, dagegen nicht die Verengerer, die vornehmlich 
durch starke intermittierende Ströme wirksam getroffen werden (vgl. Frey, 
Bowdicht und Warren u. a.). Durohschneidet man einen Nervenstamm, so 
bleiben, wie Heidenbain und Ostroumoff fanden, die Gefäßerweiterer viel 
länger erregbar, als die Gefäßverengerer. Reizung eines derartigen, schon längere 
Zeit durchschnittenen Nerven bat also in der Regel Gefäßerweiterung zur Folge. 
Aus allen diesen Tatsachen geht hervor: 1. daß derartige künstliche Reizungen 
ebensowenig physiologische Vorgänge schaffen, wie etwa die tetanische Reizung ; 
des Hüftnerven eines Frosches. Sowie man hier Krämpfe der stärkeren Muskel* 
gruppen (Strecker) unter Schädigung der schwächeren Benger, aber niemals natür¬ 
liche oder auch nur diesen nahestehende Bewegungen erzeugt, so finden ahslicbe 
Vorgänge sicher auch hier statt bei Reizung ganzer Nervenstämme, in denen, wie 
das wohl die Recrel ist, beiderlei Vasomotoren, Verengerer und Erweiterer, neben¬ 
einander enthalten sind; 2. ist hervorzuheben, daß, wenn durch die gewöhnlichen 
Reizmittel, die Induktionsströme der bekannten Schlittenapparate, nur eine Nerveo- 
art nachgewiesen werden kann, keineswegs damit bewiesen ist, daß nicht die 
andere auch darin enthalten ist. Der betreffende Reiz kann gegenüber diesen 
Nerven unwirksam sein oder die wirksame Reizung der einen Gruppe kann di« 
der anderen unterdrücken. Es wäre dies ungefähr derselbe Fehler, als wenn man 
behauptete, im Hüftnerv des Frosches sind nur die Nerven der Sb^ckmuskeln 
vorhanden, weil seine Reizung als Regel nur Streckung der Hinterbeine zur Folge 
hat. Eine große Menge Arbeiten über das Vorkommen verschiedener vaso¬ 
motorischer Nerven in bestimmteu Nervenstämmen leidet an dieser Einseitigkeit 
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Dod läßt gauz aaßer acht, daß verschiedene Reize auch ganz verschiedene, manch¬ 
mal auch gar keine Erfolge haben.-Über den anatomischen Verlauf der 

vasomotorischen Nerven äußert sich der Vortr. kurz dahin, daß sie im Centralnerven- 
System ihren Ursprung nehmen, mehr oder weniger tief in demselben absteigen, 
dann durch die vorderen Wurzeln in sympathische Bahnen übergeben und, wie 
dies namentlich Lange des genaueren gezeigt hat, durch eine sympathische G-ang- 
lienzelle unterbrochen werden. Kein vasomotorischer Nerv tritt also unmittelbar 
vom Zentralnervensystem an sein Endorgan, die muskulöse Gefäßwand, sondern 
wird durch eine periphere Ganglienzelle unterbrochen und zerfällt somit, nach¬ 
dem er das Rückenmark verlassen hat, in einen Nervenstamm vor, einen prä¬ 
ganglionären, und einen Nervenstamm hinter dem peripheren Ganglion, einen 
postganglionären, wie ihn Langley genannt hat. Eine merkwürdige Ausnahme 
von diesem Verlauf machen die meisten Gefäßerweiterer. Sie treten nämlich 
durch die hinteren Wurzeln zu ihren Organen, wie dies zuerst Stricker angab 
und neuerdings von verschiedenen Seiten (Seinach, Bayliss) bestätigt wurde. 
Nur die Eckhardschen Nervi erigentes gehen durch die vorderen Wurzeln. 
Was nun die Vasomotor en der verschiedenen Körperteile anlangt, so sind 
in erster Linie zu nennen diejenigen der Haut. Die Haut ist im allgemeinen 
gefäßreich, wie dies einem Organ, welches viele Drüsen beherbergt und zugleich 
die Temperatur reguliert, natürlicher Weise zukommt. Die Vasomotoren der Haut 
sind überaus leicht erregbar. Mechanische Reizung, wie dies Marey zuerst 
beschrieben hat, bedingt interessante örtliche Wirkungen von Zusammenziehungen 
und Erweiterungen der Gefäße (Schreiben auf der Haut), thermische Reizung, 
die kürzlich Ottfried Müller genauer untersuchte, hat weit ausgebreitetere W’ir- 
kungen zur Folge, so daß Abkühlung bestimmter Körperteile nicht bloß die un¬ 
mittelbar getroffenen Hautabschnitte blässer und blutarmer macht, sondern nahezu 
alle Hantgefäße in gleicher Weise beeinflußt. Erwärmung hat die gleichen, aber 
natürlich entgegengesetzten Wirkungen. Alle Hautgeläße erweitern sich. Eut- 
gegeogesetzt den Hautgefaßen verhalten sich die Gefäße der Baueheingeweide und 
diqenigen des Gehirnes, was durch vielfache sinnreiche Versuche sichergestellt 
wird. Dastre und Morat nannten das entgegengesetzte Verhalten der Haut- und 
ünterleibsgefaße Loi de balancement, welches sich in der Tat sehr häufig bet 
den verschiedenen Eingriffen, aber keineswegs ausnahmslos findet. Ob die Lungen 
Vasomotoren besitzen, ist nicht sichergestellt. Abgesehen von den störenden 
operativen Eingriffen (Offnen des Thorax) ist es vielleicht auch der Mangel an 
zweckmäßigen Reizmethoden, der hier die Feststellung der Ergebnisse erschwert. 

Vortr. wendet sich schließlich zu der wichtigen Frage: Wie wirken und 
arbeiten die Vasomotoren im Leben unter physiologischen Be¬ 
dingungen? Die unmittelbaren Reizmethoden geben darüber (s. o.) keinen Aut- 
Bchluß. Etwas mehr erfährt man, wenn man die Vasomotoren reflektorisch in 
Erregung versetzt Die sich da abspielenden Vorgänge dürften vielfach den nor¬ 
malen gleich sein oder ihnen doch wenigstens nahe kommen. Da ist es denn 
bekannt, daß Reizung der meisten sensiblen Nerven oder des Geßißcentrums in 
dem Kopfmark (gemeint ist stillschweigend wieder elektrische Reiznng mit den 
bequemen loduktionsströmen) Steigerung des allgemeinen Blutdruckes zur Folge 
hat, weil, wie Ludwig und Thiry gegenüber v. Bczold behaupteten, sich fast 
alle arteriellen Gefaßgebiete, namentlich die der Unterleibshöhle, zusainmenzogen 
and so eben den Blutdruck durch Beengung des Binnenraumes in die Höhe trieben. 
Man nannte diese Wirkung eine pressorische. Andererseits fanden Ludwig 
nndCyon, daß centrale Reizung eines Vagusastes, der, wie neuere Untersuchungen 
zeigten (Tschermak), von der Aorta entspringt, den allgemeinen Blutdruck 
herabeetzt, weil er dieselben Gefäßgebiete erweitert. Man nannte ihn Nervus 
depresaor. Wahrscheinlich sind in jedem sensiblen Nerven beiderlei Fasern^ 
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pressorische und depressoriBohe vorhanden (Latschenberger und Deahns). 
Machte man eich die Anschauung von Ludwig Aber die Erhöhung des Blut¬ 
druckes durch andauernde Verengung großer arterieller GefäBgebiete zu eigen, so 
mußte der Kreislauf durch die jetzt gesetzten Widerstände in den Arterien 
jenseits derselben abgescbwäcbt, die Geschwindigkeit herabgesetzt sein, wie der 
Wasserabfluß hinter einem halb geschlossenen Hahn, auch wenn der allgemeine 
Druck ein wenig höher geworden sein sollte. Heidenhain fand nun zu seiner 
größten Überraschung das gerade Gegenteil. Jenseits der angeblich stark ver¬ 
engten Arterien floß das Blut ans den Venen mit größerem Druck und größerer 
Geschwindigkeit ab oder es erwärmte sich das betreffende Glied in viel höherem 
Maße, wenn seine Nerven erhalten, als wenn sie durchschnitten waren, ganz wie 
oben bei dem Versuche von Schiff mit dem erhaltenen und durchschnittenen 
Sympatbicus. Es sollten die Vasodilatatoren oder (wie sie Heidenhain nicht ' 
gerade zweckmäßigerweise nannte) die Hemmungsnerven der Haut erregt worden 

sein, während andere Gefäßgebiete sich vielleicht verengt hatten.-Vortr. wirft 

nun die Frage auf, ob die Leistung der unendlichen Menge von Gefaßmuskeln, 
namentlich derjenigen in den Arterien in nichts weiter bestehen sollte, als in der i 
andauernden Erweiterung oder andauernden Verengerung der Gefaßröhren? Sollten j 
sie also so gut wie keine Arbeit (bei der Erweiterung) oder nur negative Arbeit | 
(wie bei der Verengerung) leisten und die ganze Mehrarbeit infolge des erhöhtes j 
Blutdruckes dem Herzen aufbürden? Das ist äußerst unwahrscheinlich. Der ) 
Vortr. kommt vielmehr zu der auch schon von anderer Seite ausgesprocheceD 
Anschauung, daß sie nicht gegen das Herz arbeiten, sondern vielmehr die Arbeit 
des Herzens unterstützen, d. h. daß sie unabhängig vom Herzen Blut von den 
Arterien nach den Venen treiben. Beweise hierfür sieht er im folgenden. Zu¬ 
nächst ist die Beschleunigung des Blutstromes bei reflektorischer Reizung der 
vasomotorischen Nerven, wie Heidenhain und der Vortr. oft gefunden haben, 
auch dann auf das deutlichste vorhanden, wenn durch die betreffende Reizung j 
der Blutdruck nicht in die Höhe steigt, sondern, wie dies bei centraler Vagus- j 
reizung sich oft ereignet, sogar herabsinkt, was er anderen Angaben gegenüber 
betonen möchte, die nur bei erhöhtem Blutdruck eine Steigerung der Blut- . 
geschwindigkeit aus den Venen gesehen haben. Es ist sehr unwahrscheinlich, 
daß, wenn die treibenden Kräfte so geringe sind, eine so gewaltige Durchströmung 
verschiedener Organe stattflndet, auch wenn deren GefAße sich erweitert haben. 

Es gibt aber auch andere, unmittelbare Beweise dafür, daß die Gefäße für 
sich allein das Blut vorwärts treiben. Bekannt, aber merkwürdigerweise kaum 
beachtet ist die Tatsache, daß die Arterien in der Leiche leer sind; das ist 
nicht anders zu erklären, als daß sie nach Versagen der Herztätigkeit ihren 
Inhalt nach den Venen hinüberpumpen. Wird ferner bei lebenden Tieren die 
Tätigkeit des Herzens ausgeschaltet, so läßt sich ebenfalls zeigen, daß die Arterien, 
wie V. Bezold und Gscheidlen fanden, ihr Blut in die Venen hinüberpompeu und 
mit um so größerer Kraft, je stärker das Centralnervensystem, d. h. die Vasomotoren 
gereizt werden. Heidenhain und der Vortr. fanden ferner, daß Reizung 
sensibler Nerven auch bei Ausschaltung aller Unterleibsgefäße eine Blutdrucks- 
Steigerung zur Folge hatte; dabei sollen sich nach üntersucbnngen derselben 
Forscher die Gefäße der Haut und der Muskeln erweitern. Welche Gefäße sollten 
sich denn da verengern und den Blutdruck in die Höhe treiben? Alle diese und 
noch mancherlei andere Schwierigkeiten finden ihre einfache Erklärung darin, daß 
die Arterien für sich unabhängig vom Herzen das Blut vorwärts pumpen uod so 
die Arbeit des Herzens unterstützen, anstatt sie zu erschweren. Es war Schiff, 
der am Kaninchenohr diese vorwärtspumpende Tätigkeit der Arterien unmittelbar 
beobachten konnte und sie deshalb auch accessorische Herzen nannte. Die , 
Kapillaren werden entschieden diese pumpende, bezw. saugende Tätigkeit unter- 1 
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stutzen, da sie ja in hohem Maße ihre Lichtung durch die umgebenden eigen¬ 
artigen Eorbzellen verändern können, wie kürzlich Steinach und Kahn zeigten. 
Schließlich sind auch die Venen nicht bloß elastische Schläuche, sondern be¬ 
teiligen sich sicher auch aktiv an der Fortbewegung des Blutes. Glibt es ja doch 
sogar Venenherzen, welche, wie in den Flügeln der Fledermäuse das Blut mit 
großer Kraft dem Herzen zupumpen. Wenn dabei Henle 1840 in geistvoller 
Weise sagte: „Den Anteil, den die Kontraktilität des Herzens und der Gefäße 
an der Cirkulation nehmen, kann man mit zwei Worten so ausdrücken, daß von 
dem Herzen hauptsächlich die Blutbewegung, von den Gefäßen die Blutverteilung 
abhängig ist,*' so ist die Darstellung in dieser Allgemeinheit durchaus zutreffend; 
nur muß man meines Erachtens die Blutverteilung nicht bloß darin suchen, daß die 
Gefäße gleich den Hähnen der Wasserleitung mehr oder weniger Flüssigkeit in die 
betreffenden Organe treten lassen, sondern man muß annehmen, daß in den mit Wasser¬ 
leitung versehenen Haushaltungen noch besondere kleine Pumpen tätig sind, welche 
auch bei schwachem, allgemeinem Druck dennoch Wasser in reichem Maße fördern. 

Fragt man sich, wie eiue derartige Förderung des Blutstromes, namentlich von 
seiten der Arterien, stattfindet, so bleibt wohl als einzige Möglichkeit eine vom Cen¬ 
trum nach der Peripherie fortschreitende Zusammenziehung, eine Art Peristaltik der 
Arterien übrig, wie sie Schiff in der Tat am Kaninchenohr unmittelbar beobachtet 
hat, indem die Zusammenziehungen stets an der Wurzel des Ohres beginnen und 
nach der Spitze vorscbreiten. In welcher Weise und unter welchen Bedingungen 
durch derartige in der Stromrichtung fortschreitende Zusammenziehungen der 
Flössigkeitsstrom gefördert wird, darüber hat der Vortr. Versuche an Gummi- 
Schläuchen angestellt, welche die Verhältnisse erläutern. So ständen denn, wie 
schon mehrfach behauptet worden ist, die muskulösen Röhren der Gefäße nicht 
isoliert da, indem sie sich bloß dauernd zusammenziehen oder dauernd erweitern 
können, sondern wie die Speiseröhre, der Magen, der Darm, der Ureter usw. treiben 
sie ihren Inhalt vorwärts und entlasten so das Herz, anstatt es, wie die heutige 
Auffassung lautet, belasten. Daß die starke Durchblutung von Organen, die 
natürlich mit Erweiterung von Gefäßen verknüpft ist, aber der Pumpwirkuog 
sicher nicht entbehrt, wesentlich da auftritt, wo die Gefäße des Blutes in erster 
Lmie bedürfen, z. B. nach Absperrung des Blutes von innen, dos wird noch im 
Anschluß an die interessanten Arbeiten von Bier über die Entstehung des 
EoUateralkreislaufes dargelegt, sowie auf mancherlei Tatsachen hingewiesen, in 
denen durch Kräftigung der Gefäßmuskeln (wie Bäder usw.) der Kreislauf bei 
schwachem Herzen bedeutend geffirdert wird. Zugleich zeigte der Vortr. mittels 
eines horizontal gestellten Mikroskopes den Blutlauf in den Gefäßen der Binde¬ 
haut des menschlichen Auges, der sich je nach der Tätigkeit der Getäßnerven des 
Kopfes verschieden gestaltet. W^erden bei Tieren diese Nerven gereizt, dann ver¬ 
schwinden die zarten Gefäße, weil sie sich zusammenzieben und blutleer werden. 
Hört die Erregung der Nerven auf, so schießt im starken Strom, oft unter ge¬ 
waltiger Wirbelbewegung der roten Blutkörperchen, das Blut wieder in die sich 
erweiternden Gefäße. 

Zur Diskussion äußert sich Herr Kohnstamm (Königstein i/Taunus): loh 
möchte auf eine Bemerkung des verehrten Referenten eingehen, die gerade für 
uns Neurologen von grundsätzlicher Bedeutung ist. Der Vortr. hat erwähnt, 
daß ein wesentlicher Anteil der für die Haut bestimmten Vasodilatatoren mit den 
hinteren Wurzeln das Rückenmark verläßt, wie Stricker und dann Bayliss 
entdeckt haben. Ich habe zuerst gezeigt, daß es sich bei den Trägern dieses 
Effektes nicht um centrifugale Neurone der hinteren Wurzel handeln könne, die 
im Rückenmark ihre Ursprungszelle hätten, sondern nur um die Neurone, die im 
Spioalganglion ihr trophiscbes Centrum haben, d. h. um die sensiblen Endneurone 
■dbst (Centralbl. C Physiologie. 1900. Nr. 18; Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 
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XXI; 22. Kongreß f. innere Med. 1906). Bajlies hat den experimentellen Nach¬ 
weis vollendet, daß Vasodilatatoren und sensible Endneurone identisch sind. Nur 
das physiologische Bedürfnis nach Antithesen erschwert die Anerkennung, daß die 
Hinterwurzelneurone nicht ebenso ausschließlich eine Leitungsrichtung haben wie 
die Vorderwurzelneurone. Schon die Pathologie der Gürtelrose müßte dasselbe 
lehren. Wenn die Entzündung des Spinalganglions Herpeseruptionen auf dem 
zugehörigen Hautbezirk macht (Herpes ist nach Ereibich nur der höchste Grad 
der vasodilaiatorischen Erregung), so liegt doch nichts näher, als den ElfTekt durch 
den Kabel vermitteln zu lassen, der zwischen Spinalganglion und Haut ausgespannt 
ist, nämlich durch den peripherischen sensiblen Nerven. Es ist nicht zu versteheo, 
warum die Auslösung der Reizzustände der Haut vom Spinalganglion aus reöek- 
torisch erfolgen soll, wie Ereibich zu begründen versucht. Ich möchte bei 
dieser Gelegenheit einen Patienten erwähnen, der an sehr großer Neigung zu 
Urticaria litt, die nebenbei durch wegen Obstipation verordnete fleischlose Er¬ 
nährung beträchtlich herabgesetzt wurde. Dieser Patient war imstande vor meinen 
Augen innerhalb weniger Minuten bei sich eine ausgesprochene Urticaria an einer 
ihm bestimmten Körperstelle zu erzeugen, die bei dem Versuch in keiner 'Weise 
gereizt oder auch nur berührt worden war. Der Fehler der Lokalisation war 
nicht wesentlich größer, als er bei Prüfung des Ortssinnes konstatiert wird. Ein 
schönes Beispiel für meine 1. c. geäußerte Vorstellung, daß „der nervöse Ver¬ 
bindungsweg zwischen Empflndungskreis und kortikaler Fühlsphäre auch in um¬ 
gekehrter Richtung befahren werden kann!“ 

Schlußwort: Herr v. Grützner. 

8. Herr Koche (Freiburg): Zur Unfallgesetsgebuug. Vortr. äußert sich 
zu den Folgen der Unfallgesetzgebung. Es gibt jetzt Bestrebungen gegen die 
Unfallnenrosen, speziell bei Juristen und Verwaltungen, aber auch bei Medizinern. 
Windscheid äußerte sich, daß wir in den Unfallneurosen ersticken. Quincke 
und Posadowsky fürchten eine Depravation der Arbeiter. Vortr. hält die Fälle 
für diagnostisch unklar. Zweifellos gilt für viele Fälle das Geeetz der Erzeuger 
z. B. ähnlich wie bei psychischen Epidemien. Dieser Zusammenhang wird nicht 
bestritten. Es fragt sich nur, wie groß er ist. Den Begebrungsvorstellungeo 
räumt Vortr. nicht die Bedeutung bei, die ihnen von anderer Seite beigelegt wird. 
Es fehlt aber der erzieherische Faktor der Not. Was soll man dagegen tun? 
Erzeugung der Not durch Renteiiherahsetzung oder Aufhebung ist ungesetzlich. 
Dahingehende Bestrebungen wurden vom Reichsversicherungsamt zurückgewieses. 
Andererseits sind die Entscheidungen dieser Behörde da, die der ärztlichen An¬ 
schauung widersprechen: z. B. daß zwischen Stärke des Unfalls und den Folgen 
ein Verhältnis bestehen müsse, oder Psychosen, Hysterie und Neurasthenie seien 
nicht Unfallfolgen, wenn sie nicht direkt im Anschluß an das Trauma eintretes, 
sondern erst infolge der Äufregxingen im Kampf um die Rente, Untersuchungen, 
Beobachtungen u. dergl. Bei der Reform des Gesetzes müssen unsere ErfahrungeD 
gehört werden. 

9. Herr L. Bach (Marburg): Begriff und IiokalisatiOD dor reflektoritchoo 
Pupillenstarre. Vortr. weist auf die immer noch bestehende Verschiedenheit der 
Auffassung des Begriffes der reflektorischen Pupillenstarre hin. Er definiMt den 
Begriff wie folgt: Eine Pupille ist reflektorisch starr, wenn sie weder direkt noch 
indirekt auf Licht noch auf nervöse oder psychische Reize reagiert, dagegen sich 
in prompter und ausgiebiger Weise bei der Konvergenz verändert. Die reflek* 
torisch starre Pupille ist eng, ihre Weite liegt meist zwischen 2,5 und 1,5 mm. 
Vortr. bespricht dieDifferentialdiagiiose zwischen amaurotischer Starre und abeolnter 
Starre sowie zwischen der absoluten Pupillenträgheit (Spbinkterparese), bei letzterer 
Anomalie, welche sehr häufig mit reflektorischer Pupillenstarre verwechselt werde, 
erfolge die Konvergenzreaktion wenig prompt und ausgiebig, bei der reflektoriicbeB 
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Starre sei das Gegenteil der Fall. Seiner ^sieht nach ist die Frage, ob die 
reflektorische Steirre io absolute Starre flbergehen könne und somit letztere ein 
fortgeschrittenes Stadium der ersteren dantelle, noch nicht spruchreif. Eis seien 
weitere Erfahrungen zn sammeln. Zurzeit sei wahrscheinlicher, daß die Ursache 
der verschiedenartigen Pupillenstörungen an verschiedene Stellen zu verlegen sei. 
BezSglich des Sitzes der reflektorischen Starre hält er die Versuche der Lokali* 
sation in das centrale Höblengrau und die Vierfaögeldächer für nicht hinreichend 
begründet, die Verlegung der Störung in einen vom Tractus opticus zum Ocutomo* 
toriuskem ziehenden Faserzug werde den klinischen Tatsachen nicht gerecht, die 
Versuche einer Lokalisation in den Oenlomotoriuskem selbst, in den Edinger- 
Westphalschen Kern, in die Wurzelbündel und den Stamm des Ocnlorootorius, in 
das Ganglion ciliare, die Ciliamerven und den Opticus seien teils als widerlegt 
und fehlgeschlagen, teils als wenig wahrscheinlich zu bezeichnen. Für die An¬ 
nahme einer Lokalisation in das Halsmark sei durch die bisherigen Untersuchungen 
keineswegs ein zwingender Beweis gebracht. Seiner Meinung nach ist der patho¬ 
logische Prozeß, der zur Miosis einerseits und zur reflektorischen Starre andererseits 
führt, in verschiedene, in enger Beziehung zueinander stehende Fasersysteme zu 
verlegen. Bet dem Vorhandensein von Miosis hält er Veränderungen im Halsmark 
sowie Veränderungen in einem von der Hirnrinde zur Medulla oblongata ziehenden 
Faserzug für wahrscheinlich, Tür die Erklärung der reflektorischen Starre dürfte 
an eine Degeneration eines von den Vierhügeln zn der Medulla oblongata hin- 
ziehenden Faserzugea zu denken sein. Er hält auf Grund seiner mit H. Meyer 
sDgestellten Versuche an Katzen daran fest, daß höchstwahrscheinlich am distalen 
Ende der Medulla oblongata Hemmungscentren für den Lichtreflex und die Pupilten- 
erweiterung vorhanden sind. 

10. Herr Bumke (Freiburg i/B.): Über die psthologleohe Anatomie 
der reflektorischen Papillenstarre. Vortr. geht bei seinen eigenen Unter¬ 
suchungen von der aus der Kritik des bisher vorliegenden Tatsachenmaterials 
gewonnenen Überzeugung aus, daß die Arbeiten von Bach, die in der Jjehre von 
den Pnpillenrcflexwegen in den letzten Jahren vielfach anregend gewirkt haben, 
zn sich noch keinen bestimmten Hinweis enthalten, wo heim tabischen oder para¬ 
lytischen Menschen die pathologisch-anatomischen Voraussetzungen der reflektori¬ 
schen, der isolierten Lichtstarre za suchen seien. Alle Autoren (auch Bach) 
stimmen überein in der Annahme einer Reflexbahn, die in der Vierhflgelgegend 
geschlossen wird, während ein zweiter Reflexweg im Sinne von Bach noch hypo¬ 
thetisch ist. Es ist also zunächst die Wahrscheinlichkeit, daß der Lichtstarre 
Veränderungen im Nschhirn zugrunde liegen, jedenfalls nicht größer als die andere, 
daß sie auf einer Störung innerhalb des allseitig anerkannten, cerebraler gelegenen 
Reflezbogens beruht. Überdies ist weder erwiesen, daß bei den Versuchen von 
Bach wirklich isolierte Lichtstarre der im übrigen beweglichen Pupillen erzeugt 
wird, noch auch, daß diese bei der Katze gewonnenen Versuchsergebnisse Uher- 
haopt anf die menschliche Pathologie übertragen werden dürfen. Die Unter- 
aucbangen des Vortr. beschäftigten sich nun speziell mit der Annahme von 
Beichardt, der — im Anschluß an die Arbeiten von Gaupp und Wolff — 
hei Paralyse immer dann eine Erkrankung in der sog. Bechterewschen Zwischen¬ 
zone (zwischen Gollschem und Burdachschem Strange) im oberen Hnlsmark ge¬ 
funden hat, wenn klinisch Pupillenstarre konstatiert worden war. Bach hat nun 
iu voller ÜbereinstimmuDg mit Einischi Naka Abweichungen von dieser Regel 
(hei 27 Fällen von Paralyse) so oft (3 mal Fehlen der spezifischen Veränderung 
trotz sicher gestellten Robertsonschen Zeichens) gefunden, daß er sclion deshalb 
die Forderung von Reichardt für nicht zutrefi'end halten möchte. Außerdem 
ergaben ihm seine Befunde, daß es überhaupt unmöglich ist, die betreffende Zone 
im oberen Halsmark so scharf von deu übrigen Fasern des Hinterstrangea zu 
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unterscheiden, wie es Reicbardts Auffassung voraussetzt. Daß aber Lichtstsire 
und Hinterstrangsdegeneration bei der Paralyse überhaupt zusammengehören (im 
Sinne von Gaupp und Wolff), soll nicht bestritten werden; es ist aber za be¬ 
denken, daß sowohl das Robertsonsobe Zeichen wie Ausfälle in den Hintersträngen 
in vorgeschrittenen Fällen von Paralyse nur selten vermißt werden, und daß 
gerade im oberen Halsmark alle aufeteigend degenerierenden Fasern der Hinter¬ 
stränge zusammen verlaufen. Endlich weist Vortr. darauf hin, daß die von 
Beichardt für die Anatomie der Pupillenstarre in Anspruch genommene Zone 
in einem Abschnitt des Nervensystems gelegen ist, dessen Aasschaltung gerade 
nach Bachs Untersuchungen keine Änderung der Pupillenbewegung hervorrafL 

11. Herr v. Hippel (Heidelberg): Über seltene Fälle von Akkommo- 
dationslähmung. Nach kurzer Besprechung der verschiedenen Ursachen von 
Akkommodationslähmung teilt Vortr. 3 Fälle mit, in denen völlige Lähmung (2 mal) 
und Parese des Ciliarmuskels (1 mal) als einziges oknlares Symptom während 
mehrerer Jahre beobachtet wurde. I. 20jähriger junger Hann; nach der Anam¬ 
nese besteht die Störung beim Nahsehen seit vielen Jahren. A = 0. Allgemein¬ 
untersuchung ergibt außer leichter Anämie normalen Befund. Vater ist Tabiker. 
— II. 15jähriger Schüler, braucht seit dem 9. Jahre Lesebrille. A = 0. Niemals 
Halsentzündung, vom 4.—8. Lebensjahre Krämpfe. Nach 3 und 5 Jahren immer 
noch A = 0. Seit Jahre Petit mal. — DI. 27jähriger Monn. Vor 2 Jahren 
rechts A =» 1,75 D, links A s: 2 D, jetzt idem. S. vor 2 Jahren 0,5, jetzt 0,4. 
keine Ursache für die Herabsetzung zu finden. Seit 8 Jahren leidet Fat an . 
schwerer Epilepsie und nimmt Brom in großen Dosen. 2 Tage nach der letzten : 
Konsultation plötzlicher Exitus, keine Sektion. — Weiter wurden folgende Fälle 
berichtet; IV. Totale Akkommodationsläbmung mit hochgradiger Hydriasis bald 
rechts, bald links, bald an beiden Augen 8 Tage anhaltend, in der Zwischenzeit 
normales Verhalten. Atropin Buszuschließen nach Feststellung der psycbiatrisebei] 
Klinik in Heidelberg, in welcher Pat. Monate lang beobachtet wurde. Sichere i 
Diagnose eines Allgemeinleidens konnte nicht gestellt werden. — V. Doppel¬ 
seitige Mydriasis, absolute Starre und Akkommodationslähmung bei einer tabes- 
verdächtigen Frau. Beim Blick nach links verengert sich die linke Pupille ganz 
langsam um 2 bis 2Vgmm, beim Blick geradeaus wird sie wieder weit. Rechte 
nidits derartiges. — VI. Einseitige refiektorische Pupillenstarre mit Mydriasis 

6 Jahre lang beobachtet. Bei der Konvergenz verschwindet die Pupillendiffereoz. 

Zur Diskussion bemerkt Herr Bumke (Freiburg i/Br.), er möchte doch Be¬ 
denken tragen, das Fehlen der reflektorischen Erweiterung auf sensible Reize in 
die Begrififsbestimmung der reflektorischen Pupillenstarre aufzunehmen. Freilich 
ist von Erb und Moeli festgestellt worden, daß die lichtstarren Papillen der 
tabischen und paralytischen Kranken meist durch sensible Reize nicht erweitert 
werden können. Daran liegt es wohl, daß diese Pupillen meist eng, miotiscb 
sind. Aller Wahrscheinlichkeit nach gehören also das Fehlen der reflektorischen 
Erweiterung und die Miosis zusammen, wie das von Erb seit langem angenommeD 
wird. Nun glaubtBach, alle rein reflektorisch starren Pupillen seien immer miotiscb. 

Ob das richtig ist, müssen ausgedehnte klinische Untersuchungen erweisen. Wir 
würden aber das Resultat dieser Forschungen von vornherein in einer ganz be¬ 
stimmten Richtung beeinflussen, wenn wir nur solche lichtstarre Papillen berfick- 
sichtigen wollten, die durch sensible Reize nicht erweitert werden könnten. Denn 
diese Pupillen werden wahrscheinlich immer miotiseh sein müssen. Es soll aber 
das gerade festgestellt werden, ob es nicht Paralytiker gibt, deren Papillen (bei 
erhaltener Konvergenzbewegung) lichtstarr und doch weit sind. In diesen Fällen 
würde die reflektorische Erweiterung auf sensible Reize wahrscheinlich Vorhandensein. 

Schlußwort: Herr Bach. 

12. Herr Becker (Baden): Zar Physiologie der Nervenselle. Vortr- 
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erinnert an seine yor 11 Jahren an gleicher Stelle gebrachten Mitteilungen und 
k&lt seine damalige Auffassung yon dem Wesen der Nissl'Substanz, die er durch 
nene Belege stützt, aufrecht. Diese besteht aus Ehrlich-Altmannschen Granulis, 
«eiche nichts als zähflüssiges Plasma zwischen sich haben und präformiert sind. 
Von der Existenz von Plasmosonen im Arnoldschen Sinne bat eich Vortr. nicht 
überzeugen können. Jene Granula spielen wahrscheinlich eine tätige Rolle beim 
Stoffwechsel der Nervenzelle, yon deren lebendem Protoplasma sie, wie der Kern, 
ein Stück bilden. Dies anzunehmen erlaubt einmal ihr Verhalten gewissen Farb¬ 
lösungen gegenüber in lebenden und toten Geweben bei verschiedenen, vom Vor¬ 
tragenden näher geschilderten Arten der Färbung und Entfärbung, welche zugleich 
fonktionelle Verschiedenheiten gewisser Gruppen derselben erkennen lassen, ohne 
daß indes eine ganz scharfe Abtrennung solcher bis jetzt möglich wäre, wie dies 
bei andern Körperzellen mit verschiedenen Methoden der Granuladarstellung eher 
der Fall zu sein scheint. Ferner weisen darauf hin neben den älteren Arbeiten 
Altmanns und seiner Schüler die Untersuchungen namentlich Arnolds über die 
Beteiligung der Granula an der Synthese, Metathese und Sekretion verschiedener 
Stoffe in verschiedenen Körperzellen, deren Beobachtungen Vortr. auch den Neu¬ 
rologen dringend empfiehlt. Die Untersuchungen, welche mit der Nisslschen 
Methode allein angestellt sind, können die Bedeutung der granulären Substanz 
I der Zelle nicht vollkommen klar legen, weil dieselbe dabei nur unvollständig dar- 
I gestellt und keine Rücksicht genommen wird auf die Möglichkeit der Veränderung 
der iberischen Reaktion bei Veränderungen der Zellfunktion. Schon deshalb 
hat auch die Holmessche Arbeit über die Verwornschen Stryohninfrösche nicht 
die endgültige Aufklärung über diese Substanz gebracht, wie manche behaupten. 
Überdies sind die Versuchsbedingungen hierbei derart, daß auch sicher lebendes 
Protoplasma leidet, wie dies die Kemveränderungen in Holmes’ Präparaten be- 
i weisen. Die Auffassung des Autors, daß die Nissl-Substanz das Nährmaterial für 
■ die Fibrillen usw. bilde, ist deshalb ebensowenig bewiesen, wie andere bisher 
; darüber geäußerte Theorien. Die Bedeutung der Granula der Nervenzelle mit 
neuen Methoden und nach neuen Gesichtspunkten in Anlehnnng an die allgemeine 
medizinische Forschung zu ergründen, ist eine wesentliche Aufgabe der zukünftigen 
neurologischen Forschung. Vortr. hat sich bemüht, eine elektive Methode zu finden, 
welche leichter und vollständiger als die bisher bekannten, die sich gerade für 
das Nervensystem schlecht eignen, die Elementargranula darstellt und relativ be¬ 
friedigende Resultate erhalten einmal mit der Färbung frischen Gewebes im Stück 
mit basischen Farben, Härtung in Formol, Gefrierscbneiden, Entwässerung in 
96alkoholischer Lösung der Farben, ganz kurzem Aufenthalt in absolutem 
Alkohol, dessen Däner den Grad der Differenzierung mitbestimmt und Schluß- 
differenziemng iu Xylol; ferner mit primärer Fixierung in Methylalkohol, danach 
Färbung der Gefrierschnitte mit basischer Farbe und Entwässerung und 
DifierenzieniDg in eben beschriebener Weise. Kontrastfärbung mit sauren Farben, 
die zugleich eventuell acidophile (basophobe) Gfranula darstellt, geschieht durch 
geringen Zusatz von solchen zum Entwässerungsalkohol. Die so behaudelteu 
Präparate zeigen eine feine Granulierung im Neuriten, die Vortr. für identisch 
mit den Heldscben Neurosomen hält und eine sehr zahlreiche Kömelung im 
übrigen Zellkörper, in den Dendriten bei geringerer Differenzierung sehr häufig 
glatte, ziemlich gleichmäßig dicke Fibrillen, die von Reihen sehr eng liegender, 
bei stärkerer Differenzierung zutage tretender, feiner Körnchen gebildet werden 
DBd an Länge den mit den sogenannten Fibrillenmethoden dargestellten Fibrillen 
nichts nacbgeben. Anch in den anderen Zellen des Nervensystems, Gliagefäß- 
zelleu usw., werden durch diese Methoden die Granula des Zelleibes dargestellt. 
Uie mit den sogenannten Fibrillenmethoden durgestellten Fibrillen der Nervenzelle 
hält Vortr. für identisch mit den Granulir die nur infolge der Eigenart jener 
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Methoden ein etwas anderes Aassehen bieten, als gewöhnlich. Als Beweis dafür 
fuhrt er u. a. einerseits uu das Auftreten von Körnern und sogar vollständigeo 
Nissl'Bildem, das viel häufiger ist als im allgemeinen angenommen and sagegeben 
wird, bei diesen Methoden, andererseits die Fibrillenbilder, die man z. B. mit den 
oben geschilderten Granulamethoden erhält; ferner die Hesnltate der Nachfärbung 
von Fibrillenpräparaten mit Anilinfarben; die Bilder, die man erhält, wenn man 
die Fibrillenmethoden auf Körperzellen anwendet, die nur Granula enthalten; das 
Fehlen der Fibrillen in den Nervenzellen, die keine Granula enthalten; scbliefilich 
alle die gegen die Natur der Fibrillen als leitender Substanz sprechenden Tat¬ 
sachen, die zum Teil schon von Cajal geltend gemacht worden sind und die sich 
viel, besser mit der Annahme des Vortr. vereinigen lassen, daß die Fibrillen nur 
eine besondere Erscheinungsform der Granula sind. Alle mit den Fibrillen- 
methoden gemachten Untersuchungen sind als Beiträge zur Granulaforschnng an- 
zusehen. Die Ausführungen des Vortr. werden durch mikroskopische Präparate 
und Abbildungen solcher erläutert. 

13. Herr Ad. Friedländer (Hohe Mark): Paranoide Symptomenkomplexe 
bei nicht Paranoischen, ihre klinische Bewertung und psyohisohe Behand¬ 
lung. Vortr. berichtet über 4 Krankheitsfölle, die nach verschiedener Richtung hin 
Interesse verdienen dürften. Die 4 Patienten, 2 weiblichen nnd 2 männlichen 
Geschlechts, zeigen eine auBerordentliche Ähnlichkeit in der Entwickelung, in den 
Symptomen, in dem bisherigen Verlauf, und, was am auffälligsten erscheint, eine fast 
völlige Gleichheit des Erfolges der eingeleiteten psychischen Behandlung. Alle 
sind schwer bezw. schwerst belastet Bei allen treten, mehr oder minder langsam 
sich entwickelnd, ausgesprochene paranoide Symptome auf, daneben hochgradige 
Affekstörungeo, im Vordergründe, ja zn Zeiten das ganze Bild beherrschend, stehen 
Beziehungen zur sexuellen Sphäre. Vortr., der die Literatur der jüngsten Zeit 
die seines Erachtens dem Sexualleben einen zu beherrschenden EinfluB einränmt, 
genau und kritisch verfolgt hat, hat demzufolge iu den vorliegenden Fällen be¬ 
sondere Objektivität walten lassen. Gleichwohl muB er bezüglich dieser Patienten 
zu dem Ergebnis gelangen, daB ein engster Zusammenhang der auBerordentlich 
affektbetonten sexuellen Vorstellungen, bezw. sexuellen Erlebnisse, mit der ganzen 
Krankheit unverkennbar ist. Zweierlei ist zu betonen: Es handelt sich um von 
Haus aus psychopathische Individuen, und es ist (woran ja leicht gedacht werden 
könnte) Hysterie nicht vorhanden. Vortr. beabsichtigt diese Krankheitsbilder 
gerade auch wegen gewisser Erfolge zum Teil sehr überraschender Art, die die 
psychische Behandlung zeitigte, einer eingehenden Bearbeitung zu unterziehen. 
An dieser Stelle will er sich begnügen folgendes hervorzuhebeu: Eie tällt ihm 
schwer, diese Krankheitsbilder, besonders drei von ihnen, zu rubrizieren. Weder . 
kann er sie als Paranoia acuta bezeichnen, noch als Paranoia simplex, noch sU 
Paranoia hallucinatoria, noch, soweit es sich um die jugendlicheren Patienten 
handelt, als irgend eine Form der Jugendpsychose, noch als das von Wernicke 
anfgestellte Krankheitsbild einer circumscripten Autopsychose auf Grund ein« 
überwertigen Idee usw. Eine nähere Begründung kann an dieser Stelle natärlicb 
nicht gegeben werden. Vortr. beabsichtigt auch keineswegs nach einem oenoi 
Namen zu suchen, bezw. ein neues Krankbeitsbild zu konstruieren, er weiB, dzll 
auch andere Beobachter ähnliche Fälle kennen und die Schwierigkeiten, sie unter- 
zubringen. Die wichtigste Beobachtung, die Vortr. zu machen Gelegenheit hatte, 
bestand darin, daß alle diese Kranken mehr oder minder starke Zirkulations¬ 
störungen zeigten, daB sich an dieselben schwerste Angstznstände nnschlossen, die 
bis zu LehensüberdruB und sogar sehr ernsten Selbstmordversuchen führten, daB 
neben einem ungemein labilen Puls zum Teil ausgesprochene HerzstÖrnngen nach- 
gewiesen werden konnten. Darum glaubt Vortr. die Frage aufwerfen zu mfiaws: 
Haben wir es hier nicht mit Neuropsychosen zu tun auf vasomotorischer 
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(sympAthisoher?) Grundlage? Was die Therapie anbelangt, so möchte sich 
Yortr. gestatten, darauf hinzu weisen, daß er eine der Kranken (er beobachtete 
diesen Fall vor mehr als 8 Jahren in der Universitätsklinik in Jena) bereits 
damals mit jener Methode behandelte, die Dubois in seinem schönen Buch über 
die Psychoneurosen beschreibt. Die damals eingeschlagene Behandlung erzielte 
Heilung (soweit es sich um den paranoiden Symptomenkomplex handelte), die 
Patientin ist bis heute gesund geblieben und lebt in selbständiger Stellung. Bei 
den drei andern Kranken, die Vortr. in seiner Anstalt beobachtete, war das Ergebnis 
folgendes: Der eine konnte stets zu Krankbeitseinsicht und durch psychische Be* 
handlnng zur Beruhigung gebracht werden. Letztere hielt aber nicht an, und 
maß Vortr. darum in diesem Falle quoad sanationem von einem völligen Miß¬ 
erfolg sprechen. Die beiden andern Kranken sind seit Monaten geheilt Einzel¬ 
heiten über die Methode der Behandlung, die übrigens nichts wesentlich Neues 
darstellt, von der Vortr. nur sagen muß, daß sie in den ersten Wochen täglich 
bis zu mehreren Stunden den Arzt in Anspruch nimmt, kann er an dieser Stelle 
nicht geben. Die Behandlung war im Anfang eine analytisch-psychologische, 
später eine wachsuggestive. 

(Schloß folgt.) 


ArgtUohe r Verein ln Hamborg. 

Sitzung vom 1. Mai 1906. 

Herr Nonne beleuchtet die Schwierigkeiten, die sich in der Praxis der 
Diagnose traomatieohes Hämatom der Dora mater entgegenstellen, an der 
Haud einschlägiger Fälle: Fall I. 46jähr. Maurer, war vor 3 Jahren im Eppen* 
dorfer Krankenhaus wegen epileptisch-psychischer Äquivalente. Epileptisch seit 
den Jüngtingqabren, kein Fötus, keine Syphilis. Am 14. Mai 1905 Aufnahme 
sof der Abteilung des Vortr. wegen sch wer en Status heraiepilepticus. Wunde 
vorn au der Stirn rechts. Ist gefallen und hat hinterher halbseitige 
Konvulsionen bekommen. Objektiv: sdiwere bemiepileptiscbe Konvulsionen vom 
JacksoDscben Charakter (absteigend), in den Intervallen keine somatischen 
S 3 nDptome, kein einziges Drucksymptom (inkl. Spinalpunktion). Im Laufe von 
2 mal 24 Stunden 413 (!) streng hemiepileptische Anfälle. Da das 
Allgemeinbefinden sich nicht verschlechterte und dauernd Drucksymptome sowie 
bemiparetiscbe Zustände fehlten (Reflexverhalten), wurde mit der Trepanation 
trotz der traumatischen Anamnese gewartet. Vom dritten Tage an Seltenerwerden 
and am fünften Tage Aufbören der Konvulsionen; im Anschluß langsame Bekon* 
valescenz. Nach 4 Wochen mehrere typisch epileptische doppelseitige Anfälle mit 
Anschluß von traumhaftem Verwirrtheitszustand. — Fall II. 62jähr. Gelegenheits¬ 
arbeiter, keine Syphilis, kein Potus, kein nennenswertes Trauma früher. Litt in 
den letzten Wochen öfter an Kopfschmerzen und ab und zu an Schwindelanrällen 
und geringer Abnahme der Körperkräfte. 2 Tage vor der Aufnahme Anfall von 
Bewaßtlosigkeit, an den sich hemiepileptische Krämpfe mit Augenverdrehung an- 
schlossen. Auf der Abteilung des Vortr. Monokonvulsionen der linken oberen 
Extremität mit Zwangsstellnng der Bulbi nach rechts bei erhaltenem Bewußtsein. 
Am zweiten Tage ergrifien die Krämpfe auch die linke untere Extremität und 
linke Oesichtsbälfte, und trugen dieselben einen durchgehend ausschließlich 
hemiepileptiscben Charakter. Bulbi dauernd nach rechts gestellt; kein 
einziges Drucksymptom nachweisbar, Urin frei von Eiweiß und Zucker, keine 
Verschlechtemng des Allgemeinbefindens, trotzdem die Anfälle in den ei'sten 
24 Stunden unzählig waren und im Laufe der nächsteu 2 mal 24 Stunden, 
als sie durchgehend hemiepUeptisch geworden waren, die Zahl von 120 er¬ 
reichten. Auch hier wurde mit der Trepanation gewartet. Die Anfälle wurden 
am dritten Tage seltener und waren am vierten Tage ganz verschwunden. Nichts 
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von heraiparetiscben Zuständen. In diesem Fall handelte es sich nm einen Statoa 
hemiepilepticuB bei einem Fall von Spätepilepsie (Arteriosklerose). 

Vortr. weist auf die Seltenheit des Status hemiepilepticns idiopathicos 
hin uud auf die Arbeit von Leo Müller, welcher 10 Falle aus dem Material 
von Nonne vor 2 Jahren zusammengestellt hat. Die Kenntnis dieser Fälle ist 
von praktischer Bedeutung wegen der bei solchen Fällen stets sich in den 
Vordergrund drängenden Frage der Indikation zur Trepanation. 

Bei den traumatisch extraduralen Hämatomen können alle Stau* 
ungssyraptome und alle Konvulsionen fehlen. Es gibt Fälle, in denen es 
nur zu einer Hemiplegie ohne Stauung kommt, wie bei intracerebraler Apoplexie: 

Fall III. Vortr. demonstriert das Hirn eines Arbeiters, welcher auf der 
StraBe gefallen war, bewußtlos wurde und hemiplegisch ins Hafenkrankenbaos 
eingeliefert wurde. Da am Herzen Anomalien nachgewiesen wurden, diagnostici^te 
man „Embolia cerebri“. Diese Diagnose wurde auf der Aufnahmeabteilung in 
Eppendorf und dann auch vom Vortr. auf seiner Abteilung gestellt. Der Mann 
war benommen und hatte eine linksseitige Hemiplegie von cerebralem 
Charakter: keine Stauungssymptome, keine äußeren Besiduen von 
Trauma. Tod im Koma nach 3 Tagen. Bei der Sektion fand sich ein großes ! 
frisches Hämatom zwischen Schädel und Dura mater, aus der zer¬ 
rissenen Art. mening. media stammend, nebenbei noch eine kleine frische 
hämorrhagische Erweichung an der Spitze des linken Stimhims. 

Bei der Apoplexia intracerebralis können Hemikonvulsionen 
auftreten, und kann dabei Verlangsamung des Pulses und in ein¬ 
zelnen seltenen Fällen auch Stauungspapille bestehen: Fall IV. Bei 
einem 40 jährigen Potator, welcher draußen gefallen war und benommen in 
Eppendorf aufgenommen wurde, entwickelte sich im Laufe von Tagen all* 
mählich eine linksseitige Hemiplegie, und traten ab und zu linksseitige Heini¬ 
konvulsionen auf. Der Puls ging herunter von 70 auf 66, 60 bis 54. Bei der 
Trepanation fand sich nichts Abnormes. Die Sektion zeigte eine ausgedehnte 
Hämorrhagie in der rechten Capsula interna des ziemlich stark arterio¬ 
sklerotischen Hirns. 

Besonders störend ist die häufige Tatsache, daß bei dem Hämatoms 
traumaticum die Anamnese häufig gänzlich fehlt und auch gar nicht 
selten, selbst hei Frakturen des Schädels, Zeichen einer äußeren Verletzung 
fehlen. Ferner gibt es Fälle, in denen dem Anschein nach die Diagnose 
„traumatisches Hämatom“ gar nicht zweifelhaft sein kann und die 
anatomisch doch negativ sind. — Fall V. Ein junges Mädchen fiel auf dem 
Tauzboden auf den Hinterkopf; Stande hinterher wurde sie bewußtlos und 
bekam linksseitige Krämpfe vom Jacksonschen Charakter. Ein Status bemi* 
epilepticus sinister wurde in Eppendorf mehrere Stunden beobachtet. Die 
Trepanation ergab nichts Krankhaftes, and ebensowenig ließ die Sektion irgend 
eine Anomalie erkennen. — Fall VI. Ein 24jähr. Student, chronischer Potator, 
fiel und verletzte sich die Stirn; einige Zeit hinterher Bewußtlosigkeit und Honi- 
konvulsionen, welche in einen Status hemiepilepticus übergingen. Bei der Tre¬ 
panation fand sich ebensowenig eine Anomalie wie bei der Sektion (siehe Leo 
Müller, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXVIII). 

Eine fernere differentialdiagnostische Schwierigkeit stellt die Tatsache der 
relativ häufigen Kombination des traumatischen Hämatoms der Durs 
mater mit Apoplexia intracerebralis bzw. Erkrankung der der Rinde be¬ 
nachbarten Teile dar: Fall VII. 36jähr. Potator, Fall auf den Kopf, allmihlicbe 
Entwickelung von Verwirrtheit, Benommenheit, Erbrechen; linksseitige Hemiparese. 
Von Stauungssymptomen: Erhöhung des Spinaldruckes auf 300. In den nächsten 
3 Tagen 100 hemiepilepiische Anfälle (linksseitig). Bei der Trepanation fand 
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sic^ ein subdorales pachymeningitischee Hämatom. Tod nach 20 Standen. Bei 
der Sektion fanden sich außerdem noch hämorrhagische Erweichungen im vorderen 
Teil des rechten Stimhirns und eine frische Apoplexia sang^inea im rechten 
Nucleus caudatus. 

Zum Schluß demonstriert Vortr. (Fall VIII.) einen 30 jahr. Arbeiter, welcher von 
eioerTreppe gefallen und auf den Hinterkopf aufgeschlagen war. Er wurde bald hinter* 
her bewußtlos, erbrach mehreremale in der folgenden Nacht und wurde 36 Stunden 
nach dem Unfall bewußtlos in Eppendorf eingeliefert. Kein Potus, keine Syphilis. 
Bei der Aufnahme: Residuen äußerer Verletzung an der rechten Kopfhälfte, keine 
Zeichen von Basisfraktur, Puls 60, ophthalmoskopisch normal, keine hemiparetischen 
Symptome, keine Konvulsionen. Am nächsten Tage Sensorium freier, aber Auf¬ 
treten linksseitiger Jacksonscher Anfälle; keine Paresen. Am dritten Tage 
Spinaldruck erhöht (250 mm Wasser), rechts beginnende Stauungspapille. Tre¬ 
panation indiziert Ausräumung eines großen traumatischen Hämatoms zwischen 
Schädel und Dura (Dr. Treplin). 4 Wochen nach der Trepanation geheilt in 
objektiv völlig normalem Zustande entlassen. Pat. hat seither als Kohlenvor- 
srbeiter ununterbrochen seine Arbeiten getan und pro Tag etwa 20 Mark (!) ver¬ 
dient Vortr. betont besonders, daß in diesem Fall Rentenansprüche nicht 
erhoben werden konnten, da es sich nickt um einen „Betriebsunfall“ handelte. 
Im Anschluß hieran demonstriert Vortr. Diapositive von 18 Fällen von mehr oder 
weniger schweren Verstümmelungen der Finger und Hände bei Männern, die volle 
Arbeit zu normalem Lohn verrichteten, bei denen es sich nicht um eine 
Unfallsverletzungim Sinne des Gesetzes gebandelt batte (vgl. d. Centr. 1906. S.318). 


BlologlBohe Abteilung des äratUohen Vereins ln Hamburg. 

Sitzung vom 8. Mai 1905. 

Herr Stertz demonstriert Präparate eines Qlloms der motorisohen Groß« 
himregion, bei dem erst die mikroskopische Untersuchung das Vor* 
bandensein eines Tumors erkennen ließ, während bei der Präparation und 
der später erfolgenden Autopsie ein negativer Befand erhoben worden war. Es 
wird sodann Uber einen zweiten ähnlichen Fall berichtet, bei welchem ebenfalls 
bei der Trepanation das Vorhandensein eines Tumors nicht festgestellt werden 
konnte, während der weitere Verlauf die aus dem Symptombild gestellte Diagnose 
„Tumor der motorischen Himregion“ rechtfertigte. Genauere Mitteilung erfolgt 
in diesem Centralbl. Autoreferat. 

Herr Nonne demonstriert den Schädel eines 26 jähr. Mädchens, welche er vor 
2 Jahren mit den Symptomen einer linksseitigen multiplen Hirnnerven¬ 
lähmung untersucht hat. Es hatten sich bei der Patentin 8 Jahre vorher, mit 
„Stockschnupfen“ beginnend, folgende Symptome entwickelt: Heiserkeit, Parästhesieu 
and Schmerzen in der linken Gesichtsbälfte, Doppelseben, Schwäche in der linken 
Schultermuskulatur, Kurzluftigkeit und seit 2 Jahren epileptiforme Anfälle. In 
der Anamnese nichts von Tuberkulose und Syphilis. Die Untersuchung ergab: 
linksseitig: Pupille weiter als die rechte, auf Licht und Konvergenz träge 
reagierend, Parese im linken Abducens und linken M. rectus superior, Ptosis, 
Hfpalgesie im ersten und zweiten Ast des Trigeminus, Taubheit links (Nerven- 
tsubheit Dr. Thost), atrophische Parese im M. cucullaris, Schwäche im linken 
facialis, Erhöhung der Pulsfrequenz (etwa 120), Hemiatrophia linguae. Im 
Rachen sah man eine Verwölbung des linken Rachendaches und unter den) linken 
Kiefer große harte Drüsenpakete. Die mikroskop. Untersuchung (Dr. E. Fraenkel) 
ergab: Metastatiscbes Alveolarkarcinom. Die Anfälle traten auf teils in Form 
leichter allgemeiner Konvulsionen ohne Besinnungsverlust, teils in Gestalt von 
Absencen ohne Krämpfe. Im übrigen war das Mädchen gesund, bot keine Zeichen 
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Ton Tuberkulose und von Syphilis. Der Elxitns erfolgte 2 Jahre sjAter an einer 
interkurrenten Pneunomie. 

An dem Präparat sieht man, daü das Karcinom die ganze linke mittlere 
und linke hintere Schädelgrobe und die sämtlichen von der Himbasis abgehenden, 
in den genannten Schädelgruben verlaufenden Nerven einmauert. Frei sind nnr 
N. opticus und Nerv, olfact Über den ursprünglichen Ausgangspunkt der Ge¬ 
schwulst läßt sich nichts sicheres ermitteln, jedenfalls ist das Keilbein und der 
aufsteigende Teil des Hinterhauptbeins karcinomatös erkrankt Die Nasenneben¬ 
höhlen, Highmorshöhle und die Keilbeinhöhle selbst sind frei. Das Hirn selbst 
war speziell auch an der Basis frei von irgendwelchen Tumorelementen. Vortr. 
betont als ungewöhnlich selten den überaus langsamen Verlauf (10 Jahre 
bis zu dem durch eine interkurrente Krankheit erfolgten Tode) der Karei- 
nomerkrankung, ferner die strenge Einseitigkeit des Prozesses sowie das Anf- 
treten von epileptischen Anfallen auch ohne daß das Hirn selbst erkrankt war, 
sondern indem es lediglich durch die an seiner Basis andrückenden Tumormasseo 
„gereizt“ wurde. Nonne (Hamborg). 


IV. Mitteilung an den Herausgeber. 

Geehrter Herr Prof. Mendel! 

Im Neurolog. Centralblatt vom 1. April d. J. beschreibt Prof. v. Bechterew ' 
„eine eigentümliche Reflexerscheinung bei Plaotarfiexion des Fußes und der Zehen 
in Fällen von Affektion des centralen motorischen Neurons“. Diese besteht in 
Dorsalflexion des Fußes und der Zehen bei starker Plantarflexion des Fußes und 
der Zehen; in hocbgradigeu Fällen und bei stärkerer Plantarflexion verbunden 
mit Flexionsbewegung auch im Kniegelenk und im Hüftgelenk. Diese Befiez- 
erscheinuDg hat Prof. v. Bechterew beobachtet bei traumatischen Affektionen de» 
Rückenmarkes, bei spinaler Syphilis und Myelitiden mit hochgradig gesteigerten 
Reflexen; manchmal auch bei centralen Erkrankungen des motorischen Neurons, j 
Sie kommt vor in Zusammenhang mit anderen Zeichen von Steigerung der all- j 
gemeinen Reflexerregbarkeit, nämlich Fußklonus, dem Babin skisehen Phänomen, i 
dem Oppenheimseben Phänomen und dem von v. Bechterew und K. Hendel * 
beschriebenen Reflexe. 

Im Interesse der historischen Genauigkeit möchte ich die Aufmerksamkeit ' 
auf die Tatsache lenken, daß die Reflexerscheinung schon vor 20 Jahren von Dr. j 
Wharton Sinkler beobachtet und demonstriert und vor 17 Jahren beschriebe!) j 
worden ist (Medical News. 1888. 1. Dezember). Dieser Reflex wurde nnr in < 
Fällen gefunden, wo das Kniephänomen, Fußklonus und andere Sehenreflexe ge¬ 
steigert waren. Daß er gelegentlich vorhanden ist, such wenn das Kniephänomea 
nicht anwesend oder nicht auszulösen ist, ist mir kürzlich von Dr. Sinkler selbst 
bewiesen worden in einem Falle von spinaler Syphilis, in welchem wahrscheiolicfa 
das Centrum für dieses Phänomen zerstört war. Auch wenn das KniephäDomes 
infolge Kontrakturen oder Spasmen nicht auszulösen ist, kann der „Zehenreflex" 
wahrscheinlich vorhanden sein. ; 

Mit hoher Achtung aufrichtigst | 

Philadelphia, 12. Mai 1906. Angnstns A. Eshner. 


V. Personalien. 

Unser sehr verehrter Mitarbeiter Herr Dr. Blum, Pankow-Berlin, übernimmt am 1. 
als dirigierender Arzt die Leitung der Dr. Riohterseben Privat-lrrenanstalt daselbst 

Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. _ 

EiosenduDgen für die Redaktion sind zu richten an Prof. Dr. £. Hendel, 

Pankow b. Berlin, Breitestr. 44. _ 
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1. Orlginalmitteilungen. 


[Aus der UolTersitäts-Poliklinik fQr NerrenkraDke io Zörich.] 

(Direktor: Prof. v. Mokakow.) 

1. Tumor in der Marksubstanz der motorischen Zone 
(Armregion). Zur Differentialdiagnose zwischen kortikalem 
und subkortikalem Sitz des Herdes. 

Von Dr. 0. T. van Valkenburg, ÄBsistent. 

Angesichts der vielen diagnostizierten, zur Operation gekommenen Fälle von 
Tumoren der RoLANDo’scben Gegend dürfte es fast überflüssig erscheinen, wieder 
einen derartigen Fall mitzuteilen. Ist es doch bekannt, daß gerade dieser Sitz 
der Himgeschwülste am häufigsten diagnostiziert wurde, bzw. zur OperatioD 
Veranlassung gegeben hat 

Dubet^ führt in seinem jüngst erschienenen Sammelwerk unter 340 zur 
Operation gekommenen Großhirntumoren nicht weniger als 243 in der motori¬ 
schen Region iocalisierte an. Oer Grund, daß nichtsdestoweniger der betreffende 
Fall hier veröffentlicht wird, liegt hauptsächlich darin, daß es m^lich war, 
nicht nur die Lokalisation im Gyr. centr. ant. zu bestimmen, sondern auch die sub¬ 
kortikale Lage des Tumors aus den Erscheinungen zu diagnostizieren. 

Ich erblicke hierin sowohl ein praktisches, wie ein theoretisches Interesse. 
Theoretisch insoweit, als in der Diagnosestellung kleineren Variationen im Auf¬ 
treten der jACEsoN’schen Krämpfe Rechnung getragen wurde; praktisch, weil 
in gewissen Fällen die bestimmt gestellte Diagnose eines subkortikalen Sitzes 
dem Chirurgen willkommen sein muß, wenn sich nach Eröffiaung des Schädels 
und der Dura am Cortex der Ceutralwindungen^ eventuell sogar nach InzisioD 
der Hirnsubstanz, nichts vorfindet, und dieser somit aus guten Gründen an 
«1er Richtigkeit der Di^ose zu zweifeln anföngt, wäre diese nnr auf „motorische 
Region“ ohne weiteres gestellt 

Die Geschichte des Falles ist folgende: 

Frau M., 30 Jahre alt, Putzerin, stellte sich Mai 1906 in der Poliklinik vor. 
In der Familie keine Nerven- oder Geisteskrankheiten. Beide Eltern an Phtbiik 
gestorben. Vater Potator. 

Patientin machte vor vielen Jahren eine Pneumonie durch. War übrigen# 
nach ihrer Angabe nie krank. Ihre jetzige Krankheit datiert vom Juli 1903. 
Sie wollte damals ihrem Söhnchen einmal eine Ohrfeige geben, der Knabe wich 
UU8, BO daß nur der 4. und 5. Finger der rechten Hand das Ziel erreichten. Un¬ 
mittelbar im Anschluß daran spürte sie in diesen beiden Fingern ein Zittern, 
ilas nach einiger Zeit wieder aufhörte. Am nächstfolgenden Tage, als eie mit 
Hausarbeit beschäftigt war, wiederholte es sich; nach weiteren 8 Tagen, beim 
Waschen, trat es abermals auf. Der Krampf setzte dann ein mit Eindrücken 
des 4. und 5. Fingers in die Vola der rechten Hand, dehnte sich dann aber sns 


' H. Ddebt, Les tamenrs de l'euc^pbale. Paris 1905. 
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über den g&nzen rechten Arm, wahrscheinlich auch auf die rechte Gesichtshälfte; 
sie Terlor dann das Bewußtsein: hatte nachher Kopfweh. 

ln der folgenden Zeit hatte sie mit unregelmäßigen Zwischenräumen — ein« 
mal pro Woche und selteuer — einen kleinen Krampfanfall, der tonisch in den 
beiden erwähnten Fingern anfing; es folgte dann eine Steifheit im ganzen Arm. 
Oft — nicht immer — traten dann geschwinde, kurze, zuckende Bewegungen im 
ganzen rechten Arm auf; dies alles bei vollständig erhaltenem Bewußtsein. 

Weihnachten 1903 wiederholte sich ein großer Anfall mit Bewußtlosigkeit 
und Znngenbiß; am nächsten Tag noch einmal. Beide Male waren psychische 
Aufrufungen vorausgegangen. 

Die allgemeinen Attaquen wiederholten sich nun jeden Monat 1—2 mal; die 
kleineren Anfalle traten auf in der früheren Frequenz; sie beschränkten sich fast 
immer auf den rechten Arm, höchst selten dehnten sie sieh auf das Gesicht und 
Bein aus; Aphasie bestand nie während oder nach dem Anfall. 

So blieb der Zustand bis Oktober 1904, als kurz nach einer normal ver¬ 
laufenen Entbindung Schwäche im rechten Arm anftrat, welche sich allmählich 
verschlimmerte; Krämpfe und gfroße Anfälle blieben wie früher bis Februar 
1905. Seit dieser Zeit kamen Attaquen mit Bewußtseinsverlust nicht mehr vor; 
die Zuckungen dehnten sich nie mehr bis zum Gesicht ans, während die Krämpfe 
im Arm gewöhnlich nur einen Teil desselben betrafen: Finger, Unterarm, Schalter 
oder Kombinationen dieser, und meistens nur tonisch auftraten. Sie hatte nie zu 
klagen über Kopfweh, Schwindel, Erbrechen, Schluckstörungen, Gesiohtsstörungen, 
Schwierigkeiten beim Gehen, Schmerzen. Ihre Stimmung war durch häusliche 
Verhältnisse und finanzielle Sorgen vielfach etwas gedrückt. 

Status am 4. Hai 1905: 

Grazile, mittelgroße Frau, in ziemlich schlechtem Ernährungszustand; Haltung 
etwas beeinflußt durch den passiv-schlaff herabbängenden rechten Arm; Finger der 
rechten Hand leicht gebogen. 

Sie beantwortet die gebteilten Fragen prompt; keine Intelligenz- oder mora« 
lischen Defekte; ist inbezug auf ihre Vorgeschichte wenig ausführlich (die mit¬ 
geteilte Anamnese wurde erst nach verschiedenen Sitzungen vollständig erhoben). 
Sie leidet unter dem Druck ihres schweren ökonomischen und häuslichen Zu- 
lüades: der Mann, der lange Zeit arbeitslos war und zum Potatorium neigt, wirft 
ihr täglich ihre Unfähigkeit zum Arbeiten vor; das macht sie verdrießlich und 
reizbar, „und mit dem lahmen Arm könne sie doch nicht arbeiten*^ 

Innere Organe der Brust- und Bauchhöhle, sowie Urin ohne Befund. Keine 
Störungen seitens Blase und Rektum. Puls 96, klein, weich. 

Sinnesorgane funktionieren normal; nur besteht rechtsseitig eine viele 
Jahre alte Schwerhörigkeit (Otitis media in der Kindheit). 

Motilität der Kopf-, Gesichts- und Augenmuskeln normal, außer einem 
wechselnden Spasmus am Mundfacialis. Sprache normal. 

Am rechten Arm steht die Muskulatur etwas zurück gegenüber dem linken; 

Umfang: Vorderarm rechts 21,5 cm, links 23 cm 
„ : Oberarm „ 22 „ „ 23,5 cm 

Es ist keine individuelle Muskelatrophie vorhanden; alle Armmuskeln sind 
rechts etwas dünner als links. 

Der rechte Arm hängt scheinbar ganz kraftlos herab, mit leichter Beugung 
ia Ellenbogengelenk; die rechte Hand halb geöffnet, der Daumen etwas adduziert, 
sUe Finger leicht flektiert, der kleine Finger ganz wenig abduziert. Sie hebt 
den Arm mit großer Mühe bis zur Horizontalen, er fällt sofort wieder schlaff 
herab. Schulterhebung, Ab- und Adduktion des Oberarmes, Beugung und Streckung 
des Vorderarmes möglich, jedoch nur schwach. Die Hand kann weder ganz ge- 

38 * 


by 


yGoOgl 


c 


596 


öffnet, noch geschlossen werden. Einzelbewegungen, wie Opposition des Daumens 
zu den Fingern, Auf* und Zuknöpfeii usw., werden richtig, aber kraftlos ans- 
geführt, ohne Ataxie. Nur kann sie den 4. und 5. Finger weniger gut spreizen 
als die Übrigen. 

Passiv sind alle Bewegungen ohne irgendwelchen stärkeren Widerstand oder 
Schmerz leicht möglich. 

Die elektrische Erregbarkeit sämtlicher Armmuskeln ist gegen links 
um ein weniges herabgesetzt (3—5 mm R.-A.-Differenz für den farsdischen Strom), 
jedoch keine qualitative Änderung der galvanischen Erregbarkeit. 

Unmittelbar nach der elektrischen Untersuchung hebt sie unter Anstrengung 
den rechten Arm ein gutes Stück über die Horizontale. 

Die Schultermuskulatnr rechts verhält sich wie diejenige des Armes. Nur 
fällt es auf, daü die rechte Scapula schon in Ruhe flUgelfÖrmig absteht als Zeichen 
eines stärkeren Betroffenseins des Serratus anticus. 

Die elektrische Erregbarkeit ist übrigens auch in dieeein Muskel in gleichem 
Maße verändert (faradische Minimalzuckung rechts 11,8 cm R.>A., links 11,4 cm). 

Die Rumpfmuskulatur, sowie diejenige der Beine, zeigen in keiner Ein¬ 
sicht etwas bemerkenswertes. Der Gang ist normal. 

Alle Sehneureflexe sind lebhaft; links und rechts gleich. Kein Fußklonus. 
Hautrefleze eher etwas schwach; normaler Berührungsreflex der Fußsohlen. 

Die Sensibilitätsprüfung ergibt über den ganzen Körper normales Ve^ 
halten, mit Ausnahme des rechten Handrückens, wo für den fsradischen Pinsel 
anfangs Hypalgesie, bei fortgesetzter Faradisierung Hyperalgesie besteht. Reine 
Empfindlichkeit auf Druck und Beklopfen der Wirbelsäule und des Kopfes. 

Keine Störungen des Gleichgewichtes in irgendwelchem Sinne. 

Die erwähnte, schon bei der ersten Untersuchung erfolgte Besserung der 
Beweglichkeit im rechten Arm machte allmählich weitere Fortschritte; auch die 
Lähmung des rechten Serratus verminderte sich zusehends. Patientin flng ziemlich 
bald wieder an zu arbeiten, jedoch blieb eine gewisse, übrigens wechselode 
Schwäche im rechten Arm nachweisbar, in hohem Grade abhängig von allerbsud 
psychischen Einflüssen. 

Die Krämpfe im rechten Arm blieben andauernd, beschränkten sich aber 
meistens auf die Schultermuskulatur, seltener auf die Fingermuskeln. Gewöhnlich 
stellte sich während der Arbeit eine tonische Adduktion des Oberarmes ein, oft, 
aber nicht immer, gefolgt von einigen klonischen Zuckungen; während dieser 
mußte Patientin dann ein paar Minuten mit der Arbeit innehalten; wenn sie 
während des Gehens von den Krämpfen überrascht wurde, war sie gezwungen steheo 
zu bleiben. Weitere Ausdehnung der Krämpfe als auf die rechte Hand kam nicht 
vor; nie war Sprachstörung vorhanden. Auch allgemeine Konvulsionen mit Be¬ 
wußtseinsverlust zeigten sich nicht mehr. 

Im Oktober 1905, bei einem Besuch in der Poliklinik, klagte Patientin über 
größere Schwäche im rechten Arm uud gelegentliches Auftreten von Kopfschmerzeo. 
die sie in den ganzen Kopf lokalisierte. 

Die Untersuchung ergab dann: 

Perkussionsempflndlichkeit des Kopfes, namentlich in der linken Schädelbälfte. 
5 cm vertikal unter der Scheitelhöhe. 

Beiderseitige, links etwas weiter vorgeschrittene, beginnende StauungspspiUs: 
Gesichtsschärfe intakt; Gesichtsfeld annähernd normal; ganz leichter Nystagmo^, 
eine sehr geringe Protrusion des rechten Bulbus. Rechter Arm kühl, leicht livida 
Umfang und Muskelerregbarkeit wie bei der ersten Untersuchung. Dynamometer 
2 kg, links 28 kg. Hebung des Armes über die Horizontale mit großer Änstreugung 
uud nicht weiter als 45 möglich. Serratuslähmung fast verschwunden. 
wegungeu im rechten Arm, übrigens alle, in vermindertem Maße möglich. Finge^ 
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Streckungen und Beugungen, sowie Spreizungen und Oppositionsbewegungen un> 
ToUstttodig. Keine eigentliche Ataxie. Triceps- und Scapularreflex r. > l. Etwas 
erhöhter Widerstand bei passiven Bewegungen. Rechte Hand: leicht thermohyp» 
ästhetisch, Muskelsinn und Stereognosie ganz wenig herabgesetzt, Schmerz* und 
Tastsinn normal. Puls 92. Psychischer Zustand wieder viel gedrückter, hie und 
da weinerlich, oft auch den Eindruck von Gleichgültigkeit machend. 

Auch in der folgenden Zeit waren, außer einer wechselnden Parese des rechten 
Mondfacialis, keine Störungen als die genannten zu finden. Der Kopfschmerz 
verschwand nur für kurze Zeiten intermittierend und steigerte sich bisweilen zu 
heftigen Anrüllen; einige Male trat dann Erbrechen auf. Die Krämpfe blieben 
beschränkt auf die rechte obere Extremität; es traten jedoch gewöhnlich — ohne 
Anra — tonische Adduktion des Oberarmes, Pronation des Vorderarmes und 
Streckung der Finger zugleich auf, eventuell nach —1 Minute gefolgt von un* 
geordneten klonischen Zuckungen im rechten Arm, während welcher sowohl das 
Sprechen wie das Gehen unmöglich waren. 

Nur einmal — am 28. Oktober — wurde bei tonischem Krampf im rechten 
.\nn über klonische Zuckungen in beiden Beinen von Patientin berichtet. 

Durch allerhand äußere Umstände konnte sie erst am 13. Dezember in die 
chirurgische Klinik eintreten, nach welcher sie verwiesen war mit der Diagnose: 
Raumbeschränkender subkortikaler Herd in der vorderen Central- 
windung links. 

Auf die Berechtigung zur Diagnose „Raumbeschräukender Herd‘‘ braucht 
wohl nicht eingegangen zu werden. Daß aus dem allgemeinen Syndrom Puls- 
verlangsamung und Obstipation fehlten, ist ja nichts seltenes; es waren dagegen 
die Stauungspapillen, Erbrechen, eine gewisse psychische Veränderung — wenn 
auch nicht direkt von Torpidität gesprochen werden konnte — vorhanden. 
Außerdem bestand Monoparese ira rechten Arm, wo auch die motorischen Reiz¬ 
erscheinungen vom beschriebenen Charakter sich zeigten, dann die hypästhetischen 
Störungen an der rechten Hand und endlich die lokale Klopfeniptiudlichkeit des 
Schädels: dies alles sichert die Annahme eines raumbeschräukeudeu Herdes zur 
Genüge. 

Der merkwürdige Anfang der Symptome nach einem — teilweise psychi¬ 
schen — Trauma, die Beeinflußbarkeit durch Suggestion und Faradisieren, das 
eigenartige Verhalten des Serratus anticus im Anfänge der Erkrankung, dies 
alles steht mit der Krankheit nur in indirektem Konnex und wird an anderem 
Orte in anderem Zusammenhang von mir besprochen werden. 

Wenn man aber in der Literatur Falle von Tumoren, die zu motorischen 
Reizerscheinungen Veranlassung gaben, durchsieht, daun erfahrt man, daß fast 
immer, wenn es sich um iluskelkrämpfe handelt, welche stets von demselben 
Glied ihren Anfang nahmen und in ihrem Verlauf einen bestimmten Turnus 
zeigten, die Diagnose auf einen Herd in der motorischen Region gestellt wurde. 
Es wurde hierbei, soweit ich sehen kann, nie in eingehender Weise erörtert, ob 
der Tumor unter oder in der Rinde der betreffenden Gegend seinen Sitz hatte, 
ilan geht wohl nicht fehl in der Annahme, daß in weitaus den meisten Fällen 
~ wenn nicht extracerebraler Ursprung (von Gehirnhäuten, Schädelkapsel usw. 
ausgehend) genannt wurde — der Sitz des Herdes bei der Diagnose in den Kortex 
verlegt wurde. Denn die Lokaldiaguuse stützte sich wohl fast immer auf den Nach- 
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weis der oben kurz erwähnten Reizerscheinungen der JACssoN’sohen Epilepsie, über 
welche weiter unten ausführlicher die Rede sein wird; und aus guten Gründen 
werden diese Reizerscheinungen für die typische Furm der Rindenepilepaie ge¬ 
halten. Daß aber ziemlich oft bei der Operation oder Sektion nicht der erwartete 
kortikale Herd, sondern ein solcher im Marklager sich Torfand, weist schon 
daraufhin, daß die Ton diesen beiden Sitzen aus berrorgerufenen motorischen 
Reizerscheinnngen eine große Ähnlichkeit haben müssen. 

Nach der Beschreibung von Hdoblinos Jacesok, später von vielen Autoren 
bestätigt, haben die nach ihm benannten Konvulsionen das Merkmal, daß sie 
gewöhnlich in einem paretischen Körperteil in einer bestimmten Muskel¬ 
gruppe einer Extremität oder des Gesichtes einsetzen und sich vou da aus in 
ganz gesetzmäßiger Reihenfolge über andere Muskelgruppen derselben, eventuell 
auch der gegenüberliegenden Seite, fortsetzen, wobei ganz gewöhnlich, wofern 
es nicht zu allgemeinen Konvulsionen kommt oder sich um besonders ge¬ 
häufte Anfälle (besonders im Facialisgebiete) handelt, das Bewußtsein ziemlich 
intakt bleibt Bekanntlich findet dieser Turnus seine anatomische Grundlage in 
der Anordnung der Bew^ungsfoci der Regio Rolandica. Das Zustandekommen 
eines solchen typischen Krampfanfalles setzt einen Reiz voraus, dessen Wirkung 
immer an derselben Stelle zum Ausdruck gelangt; sehr verschiedenen Herden, 
Narben usw. in der betreffenden Rinde kommt daun auch das Symptom in 
typischer Weise zu. Die Bestätigung dieser Auffassung durch Versuche mit 
elektrischer Reizung ist bekannt. 

Dieses Ergebnis als feststehende Tatsache vorausgesetzt, so fragt es sich: 
kann es bei Herden in anderen Gehimbezirken, also bei extra-rolandisch ge¬ 
legenen, zu Konvulsionen vom jACKSON’schen Typus kommen? 

Durch mehrere Beobachtungen ist es festgestellt, daß von den verschiedensten 
Teilen des Großhirns aus unter geeigneten Umständen motorische Reiz- 
ersoheinungen, welche mit der uns beschäftigenden Kindenepilepsie eine große 
Ähnlichkeit haben, ausgelöst werden können. Besonders interessant in dieser 
Beziehung ist ein von Dibulapoy mitgeteilter FalU von einem Gumma im 
vorderen Teil des Lobus frontalis, in welchem nach dem Autor die An^e sich 
in nichts von der jACKsoN’schen Epilepsie unterschieden, und welcher ihm Ver¬ 
anlassung gab zu der Annahme, daß es zwei Arten dieser Bewegungsstörung 
geben müsse, die eine von RoLATfDo’schem, die andere von frontalem Ursprung, 
zwischen welchen beiden eine differentielle Diagnose unmöglich sei. 

Wenn ein in relativ großer Entfernung gelegener Herd schon imstande ist, 
Krampfe auszulösen, welche eine so sehr täuschende Ähnlichkeit mit der echten 
jAOKSON’schen Epilepsie zeigen, dann ist es ganz begreiflich, daß von einer 
Unterscheidung zwischen den Reizerscbeinungeu von der Rinde und der Mark¬ 
substanz aus, beide zur motorischen R^ion gehörig, off; noch weniger die Rede 
gewesen ist. 


‘ DiBoiiAFOT, Gomme syphilitique du lobe frontal avec attaques Jacknomennei et& 
Äead. de mdd. 1901. Oktober; aoefilhrlicb zitiert bei Dvbbt, 1. c. 
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Eb ist wohl unzweifelhaft, daß KoDTulsionen vom jACEsoN’schen Typus in 
letzter Instanz nur Yom Kortex aus Terursacbt werden können, und zwar von 
der Binde des Gyr. centr. ant. Es müssen also die von anderen Stellen aus 
remrsachten rindenepileptischen Krämpfe in einer Reizübertragnng vom Herd 
nach dem Gyr. centr. ant. b^ündet sein. Es liegt in der Natur der Sache, 
daß je nach der Lage dieses Herdes besondere, den Läsionen der motorischen 
Region nicht eigene Symptome das Erankheitsbild derartig gestalten können, 
daß eben daraus der Schluß auf den wahrscheinlichen Sitz zu ziehen ist. In 
anderen Fällen aber, wie im zitierten Falle von Diedlafoy, wo besondere Herd* 
Symptome sich nicht bemerkbar machen, und vollends in Fällen von subkorti* 
kalen Herden der motorischen Zone selbst, fehlt das Hilfsmittel mehr oder 
weniger, und ist man hauptsächlich darauf angewiesen, durch die nähere Analyse 
der Beizerscheinungen einen festeren Anhaltspunkt für die Diagnose zu gewinnen. 

Es scheint mir von der größten Bedeutung, daß man für die Annahme 
eines kortikalen Reizes im Gyr. centr. ant feststellt, daß der Krampfanfall 
wesentlich nach dem JACXSON’schen Typus sich vollzieht: daß er immer an den 
gleichen paretischen Muskelgruppen einsetzt und sich immer in der der anato¬ 
mischen L^e der Foci entsprechenden Reihenfolge über andere Muskelgruppen 
mehr oder weniger weit ausdehnt Wenn man unter dieser Voraussetzung den 
Fall DibüIiAfot’s näher ins Auge faßt so fallt sofort auf, daß die An^e bald 
im Arm, bald im Gesicht ihren Anfang nahmen; daß sie außerdem oft ganz 
stärniisch begannen, und daß, abgesehen von der postparoxysmalen Parese, eine 
bleibende Lähmung nirgends bestand. 

In den großen Monograpfaieu über Gehirntumoren von Bbuns, BEBOHAirN, 
Chipault, Oppenheim, Dubbt finden sich manche Fälle, wo derselbe Nachweis 
ohne große Schwierigkeiten zu führen wäre, auch für diejenigen Herde, welche, 
wie der unsrige, in der Marksubstanz der motorischen Zone ihren Sitz hattom 
Es scheint mir aber zur näheren B^ründung der hier vertretenen Auffassung 
nicht notwendig, alle bezüglichen Fälle einer genaueren Analyse zu unterziehen. 
Nur will ich am Schlüsse dieses Aufsatzes zwei — soweit mir bekannt, die 
zwei zuletzt publizierten — Fälle von Tumoren der in Rede stehenden Gegend 
Daher betrachten. 

Um zu unserem Falle zurückzukehren, so sind hier die Abweichungen vom 
JACKsoN’schen lypus keinesw^ sehr erhebliche, insoweit als die Krämpfe immer 
in derselben Extremität ihren Ursprung nahmen. Doch fehlte auch hier oft die 
prompte Einhaltung der Gesetzmäßigkeit im Anfang und Verlauf der Konvulsionen. 

Verg^enwärtigen wir uns noch einmal den Typus der jACKSON’scheu 
Epilepsie, wie er schon oben kurz angedeutet ist, dann ist neben dem regel¬ 
mäßigen Anfang der Krämpfe in der nämlichen paretischen^ Muskelgruppe und 


' Im Anfang der Erkrankung branebt allerdings, anch wenn tatsächlich ein Herd vor* 
banden ist, die znerst in Krampf geratende Unakelgroppe nicht paretiscb zn sein; das sieht 
man sogar in sehr vielen Fällen, am schönsten selbstverständlich da, wo rein funktionelle 
Ursachen diesen Krampftypos erzeugen. Es ist dann aber, wenn andere Erscbeinnngen 
fehlen, fiberbanpt eine bestimmte Diagnose auf einen Herd im Gyr. centr. ant nicht zn stellen. 
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der gesetzmäßigen Reihenfolge der im Verlauf des Anfalles in Krampf geratenden 
Muskeln besonders noch als wichtiges Cbarakteristikom herrorzaheben, daß die 
Reizerscheinungen — mindestens im Anfang des Anfalles — das Merkmal ron 
Fokalreizungen tragen; es wird durch den Herd zunächst ein Foous — die 
Lokalisationsstätte einer Einzelbewegnng — in Tätigkeit versetzt. Von diesem 
aus kommen die benachbarten Foci suocessive in Erregung. Eine tonische 
Daumenabduktion, eine Streckung des Zeigefingers sind typische Beispiele eines 
Beginnes des jACEsoN’schen Anfalles. 

In unserem Falle nahmen nun, in Abweichung von diesem Verhalten, die 
Krämpfe, welche im Anfang des Leidens in den Fingern binnen, später ihren 
Anfang abwechselnd in der Schulter, im Ober- und Vorderarm, in den Fingern, 
oder in zwei dieser GUedteile zugleich; namentlich der gleichzeitige Beginn in 
Schulter und Fingern wurde oft wabrgenommen. Außerdem trugen viele der 
kleineren Attaquen viel mehr den Charakter eines Monospasmus des rechten 
Armes. Vom Einhalten eines regelrechten Turnus konnte eigentlich überhaupt 
nur ausnahmsweise gesprochen werden; fast immer war schon der Anfang der 
Krämpfe etwas verwaschen. 

An die Stelle der Erscheinungen einer eigentlichen Pokalreizung tritt hier 
also der Monospasmus, der Krampf eines ganzen Gliedes (bzw. des größten Teiles 
des Aiines) als Ausdruck eines Reizes, welcher zwar in der motorischeh Region 
angriff, nicht aber die Foci für die Sonderbew^ungen reizte, sondern die 
diffusere Stelle der Rinde, wo der Arm als solcher, als Gliedteil, repräsentiert ist 
Weil nun aber bekannt ist, daß bei Herden in der Armregion für gewöhnlich 
in allererster Linie Reizerscheinungen seitens der Foci — insbesondere seitens 
deren für die am meisten distal gelegenen Muskelgruppen — sich zeigen, war 
in unserem Falle anzunebmen, daß die Err^barkeit derselben verringert bsw. 
aufgehoben war. Weiter war in den Fällen, wo der Krampf nicht sofort den 
ganzen Arm als Monospasmus befiel, sondern sich noch eine Succession in 
den Reizerscheinungen am Arm zeigte, zu beobachten, daß die Konvulsionen 
sich nicht gradatim in den auffolgenden Muskelgruppen von der Hand zur Schalter 
fortsetzten; es wurde im Gegenteil immer dieser oder jener Abschnitt des 
Armes übergangen, und wenn ein solcher sich dennoch am Krampf beteiligte, 
dann war es erst, wenn der ganze Arm nachher in Spasmus geriet Diese 
sprungweise Ausbreitung der Krämpfe in solchen Änföllen ist der motorische 
Ansdruck dafür, daß bei bestimmten Attaquen der vom Herd ausgehende Reiz 
einzelne Foci auf seinem Weg durch den Kortex nicht erregbar fand, bzw. nicht 
imstande die empfangene Erregung centrifugal weiterzuleiten. 

Die hier erörterten Abweichungen des typischen jACKON’schen Bildes 
machten die Annahme eines Herdes, dessen Reiz unmittelbar auf die BindeO' 
Oberfläche sich geltend machte, höchst unwahrscheinlich. Hingegen war für den 
Herd ein solcher Sitz anzunehmen, daß er die Rinde in diffuserer Weise reiten 
mußte (Monospasmus des Armes) und weiter, daß er die Erregbarkeit der Foci 
im Armcentrum wenigstens teilweise verringerte bzw. aufhob. Für diese Er¬ 
scheinungen wäre nun mit größter Wahrscheinlichkeit ein Herd verantwortlich 
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zu machen, welcher im Marklager seinen Sitz habend und dieses teilweise rer- 
drängend, von unten die Rinde 1. in diffuser Weise reizen konnte, und 2. derart 
komprimierte (eventuell unter Gegendruck des Schädels), daß die Armfoci partiell 
außer Funktion gestellt wurden. 

Wenn wir jetzt den Gang der Diagnosestellung unter Heranziehung aller 
dazu Terwendeten Symptome synthetisch zusammenfassen, so ergibt sich: 

1. Die Allgemeinerscheinungen (Stauungspapille, Erbrechen, psychische Ver¬ 
änderung, Kopfschmerz) deuteten auf einen raumbesebränkenden Herd. 

2. Die Monoparese des rechten Armes bewies eine Beeinträchtignng des 
kortikalen Anncentrums, bzw. der von ihm ausgehenden Fasern. 

3. Die motorischen Reizerscheinnngen im Arm, den JACssoN’schen sehr 
ähnlich, waren beweisend für einen irritierenden Herd, welcher in Verbindung 
mit der Monoparese in oder nahe der betreffenden Kortexstelie seinen Sitz 
haben mußte. 

4. Die eigentümlichen Abweichungen vom jACKSON’schen Typus, bedingt 
durch Äußerfunktionsstellung einzelner Foci, sowie durch das diffusere Angreifen 
des Reizes auf die Binde, waren zu erklären durch die Annahme eines Herdes 
im Marklager, welcher die weiße Substanz teilweise verdrängend die Rinde von 
unten reizte, ohne indessen die Leitung nach der Peripherie völlig zu unter¬ 
brechen. 

5. Die relativ geringfügigen Sensibilitätsstörungen (Thermobypästhesie, leichte 
Abnahme des Muskelsinnes und der Stereognosie) ließen einen Herd von hinten 
— aus der Marksubstanz des Gyr. centr. post., Gyr. marginalis usw. — vor- 
driogend, sehr unwahrscheinlich erscheinen. 

Es mußte also angenommen werden, daß der Herd mehr nach vorne bis 
unter die Armregion des Gyr. centr. ant. im Marklager seinen Sitz hatte. 

Als Ursprungsstätte kämen außer der weißeu Substanz noch die Ventrikel- 
waud, Blutgefäßwandungen usw. in Fr^e. Die Richtung des Wachstums mußte 
also von innen-vorn-unten nach außen-binten-oben sein. 

ln der Erwartung, einen Herd in dieser Lage vorzufinden, wurde am 
22. Dezember 1905, nachdem Patientin im Spital noch zwei große Anfälle mit 
Bewußtseinsverlust Überstunden hatte, zur Operation übergegangen (Prof. 
Ksökleik). 

Nach Eröffnung des Schädeldaches zeigte sich die Dura venös hyperämisch, 
ziemlich gespannt; auch die Piagefaße waren erweitert. Hirnhäute nicht ver¬ 
klebt, Gyri etwas abgeplattet. Äußerlich war am Kortex nichts tumorähnliches 
zu sehen; nur im Bereich der vorderen Centralwiuduog eine gelbliche Verfärbung 
der Rinde. 

Die Palpation, auch eiue Inzision im mittleren ^j^ des Gyr. centr. ant. gaben 
kein Licht. Erst als der Finger des Operateurs in die Fissura Rolaudi drang, wurde 
ein fester Widerstand gefühlt. Gegen den Sulcus Rolaudi, der leicht konvex 
nach hinten gebeten war, die hintere Centralwiuduug etwas verdrängend, lag 
ein Tumor, der, freigeiegt, in seinem oberen Teil ziemlich von der Umgebung 
abzugrenzen war und berausgesebält wurde, weiter nach unten aber sich 
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mehr diffus in der Marksubstanz nach vorne zu ausbreitete, so daß die täefete 
Partie exkochleiert werden mußte. Es kam dabei eine ganz geringe Menge 
Cerebrospinalflässigkeit zum Vorschein. 

Tumur 

Voüiwil in Jfryiss.irnlr .in ilic (Jlicrflacin? 

Sdicm.n (innzi-rlps ' Fiss mifnilis 



Erklärong der Figur: 

Die Centralforche ist aafgeklappt; der io der Tiefe liegende Tomor ist in ihrem Be¬ 
reich schraffiert. Die ungefähre Grenze des Tumors ini Marklager ist durch eine punktierte 
Dinie angegeben. Die doppelte Linie entspricht ungefähr der Schnittlinie der Operation. 

Die Lage des Tumors entsprach vollständig der Annahme; die mikroskopische 
Untersuchung ergab ein Spindelzellensarkom.^ 

Wie erwähnt, wurde zur Diagnosestellung auch die Geringfügigkeit der 
Sensibilitätsstörungen verwertet Es bestand allein eine leichte Herabsetzmig 
des Muskelsinns und der Stereogoosie, sowie eine Thermohypästhesie. Es ist 
die Anschauung, daß Herde, welche sich auf den Gyr. centr. ant beschränken, 
keine weiteren Sensibilitätsstörnngen geben müssen in Übereinstimmung mit 
den Meinungen verschiedener üntersucher (v. Monakow*, F. Mülleb* u. a.). 

Zwar bat in allerletzter Zeit Brodmann^ beim Affen gefunden, daß sowohl 
nach Abtragung der vorderen wie der hinteren Ceutralwindung bedeutende, 
und ziemlich dieselben Empfindungsstörungen auftraten; allein diese Versuche 
scheinen mir für die Funktion beider Windungen wenig beweisend za sein, weil 
die Befunde 5 und 6 Tage nach der Operation erhoben wurden. So kurze Zeit 
nach der Läsion muß mit noch so vielen, außerhalb des eigentlich gesetzten 
Defektes liegenden Momenten gerechnet werden, daß man zu Schlüssen aaf 


' Der Krankheitsverlauf oaoh der Operation war in chirarg^achem Sinne ein voriiüg- 
Heber. Vom nenrologischen Gesichtspunkte bot Patientin noch allerhand merkwürdige Cr- 
■obeinangen während der Rekonvalescenz, auf die hier aber nicht nMier eingegaageo 
werden soll. 

* V. Monakow, Gebirnpatbologie. 1905. 

* F. MOllbb, Über Störungen der Sensibilität bei Erkrankungen des Gehirns. Volk* 
mann’s Vorträge. Nr. 118 u. 119. 

* K. Bbodmahn, Physiologische Differenzen der vorderen und hinteren Centralwindnnge»- 
Berliner Gesellschaft für Psyeb. u. Nervenkrankb., 6. Dezember 1905. 
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blähende Ansfallssymptome wohl nicht berechtigt ist Übrigens wurde in un* 
serem Fall die Biohtigkeit der zitierten Auffassung in bezug auf die Rolle des 
Gjr. centr. ant für die Sensibilität durch die Autopsie bei der Operation be¬ 
stätigt 

Es bleibt mir nur noch übrig, die hier vertretene Auffassung der Modi¬ 
fikationen ün jACKBON’schen Erampftypus in Verbindung mit den vorhandenen 
Lähmungen, in bezug auf ihre Verwertung für die Diagnose „SubcorücaV' zu 
prüfen an zwei jüngst publizierten Fällen von Tumoren in ähnlicher Lage, wo 
aber die Diagnose nicht in dieser Weise präzisiert wurde und die Extirpation 
nnterblieb. 

Der erste Fall ist publiziert von Oppenheim.^ Die Diagnose war gestellt 
auf: „Tumor cerebri, wahrscheinlich im Beräch des Beincentrums der rechten 
Hemisphäre.“ Die Sektion zeigte: „eine diffuse Neubildung im Bereich der 
Centralwindungen und der anstoßenden Hirnlappen“ (weiterer Geschwulstherd 
an der medialen Hemisphärenwand in der Höhe des Gyrus fornicatus). Eine in 
der Zwischenzeit ausgeführte Operation hatte nicht zum Ziele geführt; allein war 
ein Konvolut stark gefüllter, von der Pia zur Dura ziehender, Geföße umstoohen, 
and eine stecknadelkopfgroße narbige Einziehung in der Gegend der Central¬ 
furche wahrgenommen; auch eine 3 bis 4 cm tiefe Inzision in die Hirnsubstanz 
und mehrere Punktionen waren erfolglos. Dennodi wurde bei der Sektion oben¬ 
genannter Befand erhoben. 

Wenn wir nun die Symptome dieses Falles näher prüfen, dann sehen wir, 
daß 1. allgemeine, durch Übelkeit eingeleitete Anfälle von Krämpfen bestanden, ver¬ 
bunden mit sofort sich einstellender Bewußtlosigkeit; 2. daß intermittierend partielle 
Krämpfe äch zeigten, anfangend im linken Bein und sich nach oben ausdehnend. 
Es bestand weiter eine ungleich verteilte linkseitige Hemiplegie und normale 
Senäbilität Es hatten aber in früheren Stadien der Erkrankung die partiellen 
Anfälle nicht im linken Bein, sondern im linken Arm angefangen, bzw. sich 
auf diesen beschränkt; auch wird von Oppenheim ausdrücklich betont, daß die 
linke Schulter absolut nicht gehoben werden konnte schon zu einer Zeit, als alle 
übrigen Bewegungen noch, wenn auch kraftlos, ohne Ataxie ausgeführt wurden. 
Ob unter den früheren Anfallen auch solche von Monospasmus im rechten Arm 
vorkamen, ist der Krankengeschichte nicht zu entnehmen. 

Wie gesagt, wurde ein Tumor in der Beinregion diagnostiziert. Aus der 
früheren Lokalisation der Krämpfe im Arm und der relativ frühen Paralyse der 
Scbulterheber war zu schließen, daß der Herd jedenfalls auch das Armcentrum, 
und zwar im Anfänge des Leidens, lädiert hatte. Diese Läsion konnte äch aber 
kaum auf die Kortexoberfläche beziehen; machen doch liindenherde im Arm- 
centmm ganz konstant vor allem paretische und ataktische Erscheinungen in 
den Hand- und Fingermuskeln. Der im späteren Stadium regelmäßige Anfang 
der Krämpfe im Bein bewies das Weiterwachsen in der Richtung des Bein- 
centrums, wobei allerdings die subkortikale Marksubstanz des Armcentrums wegen 

^ H. OppBitHBUf, Beiträge zar Diagnostik des Tumor cerebri und der Meningitis serosa. 
Monatsscbr. f. Psjeh. u. Neur. XVIII. Heft 2. Fall V. 


Dicim^ocl by 


Google 



604 


der Beteiligung der Armmuskeln an den Krampfan^lleu, nicht ganz destroiert 
sein konnte. Weil nun endlich die Attaquen (Beschreibung vom Anfall 29./VL Lc.) 
auch mitunter diffus einsetzten, im Arm und Bein zugleich mit anderen 
tonischen Keizerscheinungen, so ist daraus der Schluß zu ziehen, daß der Herd 
imstande sein mußte, gleichzeitig einen ziemlich großen Bezirk des Qyr. centr. 
ant. zu reizen. Weil nun aber aus der Art der Lähmung ein Rindentumor 
von solcher Ausdehnung auszuschließen war, blieb als wahrscheinlichste Annahme 
ein subkortikaler Herd im Gebiete des Arm- und Beincentrums übrig. 

In seinem Lehrbuch der Nervenkrankheiten sagt Oppenbeiu (S. 688—689): 
„Halbseitige Zuckungen können auch durch Erkrankongen der subkortikalen 
Marksubstanz ausgelöst werden, wenn diese die von der motorischen Zone 
kommenden Leitungsbabnen tangieren. Indes entsprechen sie nicht vollkommen 
dem Typus der jACKsoN’schen Epilepsie, und, wenn sie ihm nahekommen, handelt : 
es sich um Affektionen, die durch Druck, Femwirkung die Binde selbst beein- I 
trächtigen“. Wie man sieht, sind auch Oppenheim die Modifikationen ganz gut 
bekannt (wenn auch seine Interpretation derselben eine andere zu sein scheint 
wie die hier erörterte); allein er scheint dieselben nicht für gesetzmäßig genug 
zu halten, um die bestimmte Diagnose subkortikal zu stellen, wie auch aus 
folgendem Zitat erhellt^: „...wenn man auch aus den Symptomen nicht bestiuimt 
erkennen kann, ob die Rinde selbst oder die subkortikale Marksubstanz den 
Ausgangsort der Geschwulst bildet.“ 

Ich hoffe wahrscheinlich gemacht zu haben, daß auch in dem hier referierten 
OpPBNHBiM’schen Falle die Erscheinungen nicht aus dem Venenkonvoiut zwischen 
Pia und Dura, sondern nur aus einem Sitz des Herdes in der Marksubstanz der 
Arm- und Beinregioneu zu erklären waren. 

Der zweite Fall, den ich näher ins Auge fassen will, stammt von Fübstneb.^ 
Die rindenepileptischen Krämpfe begannen immer im linken Bein und sollen 
vollständig den JACSSON’schen Typus innegehalten haben. Es bestand eine 
komplette linksseitige Hemiplegie mit stärkster Beteiligung des Annes. Es wurde 
auf das Armcentrum operiert und nichts gefunden. Bei der Sektion zeigte sich 
ein großer weicher Tumor im Stabkranz unmittelbar vor dem Gyr. centr. ant 
Schon die vollständige, bleibende Hemiplegie erweckt den Verdacht, daß wir es 
nicht mit einem Herd in der Binde zu tun haben. Daß aber kein Tumor io 
der Rinde des Armcentrums vorlag, war aus der konstanten Reihenfolge der 
Krämpfe, die immer im Bein aufingen, sehr wahrscheinlich. Vielmehr müßte 
auf einen Herd geschlossen werden, der in erster Linie die Beiuregion reizte. 
Daß der Arm stärker als das Bein gelähmt war, entspricht jedem banalen, die 
gesamte motorische Bahn beeinträchtigenden Herd; es konnte darauf für die 
Lokaldiagnose kein zu großer Wert gelegt werden. Weil nun die Hemipl^ie 
eine totale war, könnte mit größter Wahrscheinlichkeit ein Herd in der Mark- 

^ Ebeuda. S. 920. 

* FObstrbb, Über die operative Bebaadlong der GehimgeBcbwfiUte. Archiv f. Psyeh. 
a. Nervenkrankb. XLI. Heft 1. Fall I. 
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sabstanz hauptsächlich die Gegend unter dem kortikalen Beiucentrum beein- 
traobtigeud, angenommen werden.— 

Es ist in diesem Aufsatz versucht worden, die Modifikationen in der 
jACKsoN’schen Epilepsie, in Verbindung mit den vorhandenen Paresen, für eine 
genaue Lokaldi^ose nutzbar zu machen. Es war meine Absicht, zu zeigen, 
daß auch in den scheinbar regellosen, kleineren oder größeren Abweichungen 
v<H) diesem Typus etwas gesetzmäßiges ist. 

Man ist allgemein gewohnt, bei der Beurteilung der Symptome, die von 
einem irgendwo lokalisierten Herd im Gehirne veranlaßt werden, zu unterscheiden 
rwischen Allgemein- und Herdsymptomen, wobei zu den letzteren noch die Nach- 
barscbafts- und die Fernwirkungen gerechnet werden. Es ist gegen eine solche 
Unterscheidung nichts einzuwenden, wenn man sich nur bewußt ist, daß sie 
gar nichts deutlich macht oder auss^t über das Zustandekommen der einzelnen 
Erscheinungen. Wenn man unter Herdsymptomen nur solche versteht, die 
veroisacht sind durch den anatomischen Ausfall gewisser Hirnbestandteile, so 
ist damit eine ziemlich genaue Abgrenzung für diese gegeben. Es ist aber 
deutlich, daß in vielen Fällen, und namentlich für Tumoren trifft dies in hohem 
Maße zu, nur ein ganz kleiner Teil der vorhandenen Symptome dadurch erklärt 
wird. Die als allgemeiue Gebirnerscbeinungen bezeichneten Symptome sind 
solche, die durch den erhöhten Hirndruck zustandegekommen gedacht werden. 
Hiergegen wäre auch nichts anzuführen, wenn man nur berücksichtigt, daß 
eine Allgemeinerscheinung unter Umständen als direktes Herdsymptom auf- 
treten kann. 

Es bleiben übrig die vielgestaltigen und scheinbar regellosen Nachbarschafts- 
uüd Fern Wirkungen (Diaschisiserscheinungen). Diese sind es vor allem, welche 
bei manchen Fällen das immer wechselnde Bild erzeugen von Lähmungen und 
Beizungen, von Verschlimmerungen und ganz bedeutenden Besserungen des Leidens. 
Niigends tritt dieser stetige Wechsel der Symptome so sehr in den Vorder¬ 
grund als in der Symptomatologie der Tumoren, abgesehen vielleicht von den 
Gefäßerkrankungen. 

ln diesem scheinbaren Spiel die Gesetzmäßigkeit — nicht zu verwechseln mit 
Konstanz — nachzuweisen, ist eine Aufgabe, an welche man bisher noch kaum 
herangetreten ist. Diese für eine einzige Erscheinung versuchsweise aufzudeckeu, 
war der Zweck dieser Mitteilung. 


2. Unfallsneurosen und Arbeitsfreude. 

Eine Anregung von Privatdozent Dr. Willy Hellpaoh in Karlsruhe. 

Des durchaus konstruktiven Charakters meines vor zwei Jahren unternommenen 
Versuches (Grundlinien einer Psychologie der Hysterie, S. 674 ff.), die trauma- 
fiscbe Hysterie als Effekt einer Verdrängung (nämlich des Ünfallbildes) zu 
deuten, bin ich mir immer bewußt geblieben, und ich habe jede Gelegenheit 
benotzt, um aus der Erfahrung Anhaltspunkte für eine Korrektur oder Be- 
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statigUDg jener Deutung zn sammeln. Die G^enwart ist hierfür insofern be« 
sonders günstig, als die Frage oder besser der Fragenknäuel der Unfallsnerreii- 
krankheiten durch sozialpolitische Erwägungen wieder einmal in den Vordeigmnd 
der Diskussion gerückt worden ist Die Kationalökonomen interessieren sich 
jetzt zum Teil recht lebhaft für den Gegenstand,^ weil eben auch von seiten 
der gesetzgebenden Faktoren die Notwendigkeit betont worden die Erfahrungen 
über die traumatischen Neurosen bei der geplanten Fortbildung und Umgestal* 
tung der Versicherungszweige nutzbar zu machen.^ Nun lehrt die unbefangene 
Beobachtung immer deutlicher, daß — ich will mich einmal ganz reserriert 
ausdrüoken: neurotische Veränderungen (mag man sie nun im einzelnen als 
Neurasthenie, Hysteroneurasthenie, Hypochondrie oder ähnlich diagnostizieren) 
überhaupt nicht bloß nach Unfällen, sondern auch bei Rentenansprüchen anf 
Grund chronischer Krankheit, Verbrauchtseins usw. in Erscheinung tretem* 
Hier entfallt die Möglichkeit, die „Bentenneurose** als Schreckneurose zu inter¬ 
pretieren, von selber, und man kommt unwillkürlich auf den Gedanken, ob nicht 
für viele Fälle der Unfallsschreck nur die Bedeutung eines die AbnonnisieruDg 
besonders beschleunigenden Faktors habe. Wie dem auch immer sei, jeden¬ 
falls sind wir für die psychopatbologisohe Analyse hier auf die Berücksichtigung 
anderer Faktoren angewiesen, die bei der Unfallshysterie neben der dominieren¬ 
den Stellung des Unfalles in der Regel weniger beachtet zu werden pfl^en. 
Daß überhaupt eine psychopathologische Analyse m^lich sei, d.h. daß mindestens 
ein Teil der Erscheinungen im Bilde der traumatischen Neurose psychisch ver¬ 
ursacht sei, darüber brauchen wir wohl hier keine umständliche Diskussion zu 
eröffnen. 

Man wird mir vielleicht einwenden, daß ich mit Treppenweisheit hausieren 
gehe; denn die ätiologische Bedeutung des Kampfes um die Rente für die Ent¬ 
faltung der Unfallsneurose sei Ja längst anerkannt und in dicken Büchern be¬ 
sprochen. Das weiß ich. Aber ich meine, wir dürfen nicht beim „Kampf 
um die Rente“, dürfen auch nicht bei den „Begehruugsvorstellungen“ halt 
machen, sondern wir müssen weiter zu kommen, diese doch sehr komplexen Be¬ 
griffe zu zerlegen versuchen. Wir müssen aufdecken, woher denn nuu die Be- 
gehrungsvorstellungen (das Wort ist nicht einwandfrei, aber immerhin ein¬ 
gebürgert) stammen, wie sie entstehen, wie sie wachsen, d. b. alles dies muß 

‘ Z. B. Prof. V. Zwibdinsck-SOdskhobst: „Simolation ond BeDtenhjbterie bei der Reform 
der sozialen Versicherung“ in der Zeitscbr. f. d. ges. Versicberangswissensehaft. 1906. Heil 1. 
Bemerkenswert an dieser Publikation ist die Vertrantheit des Veri's nicht bloß mit des 
Materialien, sondern auch mit den Gedankengängen der Deurologiscben Literatur. — Ein 
anderer deutscher Nationalökonom bekundete mir durch briefliche Anfr^e sein Interesse 
an einer ..exakten Bearbeitung“ dieser Probleme. 

* Reicbstagsreden des Staatssekretärs im Beicbsamt des Inneren. Grafen v. Posadowsst. 
vom 13. Dezember 1904 und vom 2. März 1905. 

‘ Interessante Zusammenstellnngen hierhber besonders bei Dr. Bockxitdahl in seinen 
Berichten über das Heilverfahren und Uber die ärztliche Mitwirkung bei der Dorehfähmog 
der Invalidenversicbernng in Schleswig-Holstein; ferner in den Jahresberiehten der Landes- 
versichernngsanstalten. 
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psyehologisoh untersucht werden, es genügt nicht, zu st^en; sie wachsen mit 
dem Instanzenzuge des Rentenverfabrens u. dgl. — nur so können wir auch 
Anhaltspunkte für die überaus wichtige Bekämpfung dieser Regungen gewinneu. 
In dieser psychologischen Arbeit: Aufhellung der Rentensuoht, um es einmal 
grob, aber kurz zu sagen, scheint mir für die nächste Zeit schlechthin der Schwer¬ 
punkt aller an der Unfalisueurose nötigen Arbeit zu liegen. 

Daß die Existenzunsicherheit des I^ohnarbeiters sozusagen eine latente 
immerwährende Rentensucht in ihm waobhält, steht außer Zweifel. Auf di^es 
ilomeut hat Bismarck die Yersicberuug gegen Unfall, Invalidität und Alter 
geradezu psychologisch aufgebaut er wollte ein staatstreues (eben durch die 
Rente staatstreues) Rentnertum nach tranzösischer Analogie schaffen, und er 
rechnete mit der Existenzunsicherheit als mit dem wesentlichen Antrieb für den 
Arbeiter, diesen Plänen geneigt zu werden. Ein zweiter Faktor ist die Tatsache 
des Anspruches an sich. Der Arbeiter mit seinem primitiven Denken kann 
es nur schwer fassen (was ja auch komplizierter organisierten Seelen, die ihren 
Leib versichern, nicht immer leicht zu fassen ist): daß sein Anspruch sozusagen 
platonisch sein, daß er nur unter bestimmten Umständen sich realisieren soll 
— die Überzeugung, es sei sein gutes Recht, „endlich einmal etwas von der 
Versicherung zu haben“, hat ja schon mancher Arbeiter ganz naiv seinem Arzte 
gestanden. Aber mit Rentensebnsucht und Anspruchsnberzeugung scheint mir 
die Sache nicht erschöpft zu sein. Bei jedem neuen Fall von neurotischer Er- 
kTankung mit Reutenansprücheu vielmehr, den ich zu sehen Gelegenheit habe, 
wird es mir klarer und klarer, daß das Verhältnis des Lohnarbeiters zu 
seiner Arbeit in dem Komplex der Rentenbegehrung eine mehr oder minder 
große, wenn auch dem Arbeiter selber nicht klar bewußte, wenigstens von ihm 
Dicht eingestandene (auch sich selber nicht eingestandeue) Bolle spielt 

Die „Entgeistigung“ der Arbeit durch die maschinelle Arbeitszerlegung ist 
schon unzählige Male beklagt worden, zum Teil ja unterm Gesichtspunkte roman¬ 
tischer Wünsche nach Rückwärtsrevidiernng der okoDomisch-tecbnisohen Kultur. 
Auch die Nationalökonomie hat von dieser Sache wiederholt gehandelt.^ Neuestens 
aber hat mit besonderem Nachdruck auf die Bedeutung des seelischen Verhält¬ 
nisses der Arbeiter zu ihrer Arbeit Heukmeb, der bekannte Sozialpolitiker 
and Volkswirt, bingewiesen.^ Er fordert eindringliche wissenschaftliche Be¬ 
fassung mit diesem Gegenstände und formuliert sein Programm in deu Sätzen: 
,,...Daß es eine theoretisch und wiitschaftspolitisch lohnende, fruchtbare Auf¬ 
gabe bilden würde, in der ... Welt der wirtschaftlichen Arbeit... die Lust- und 
Unlostempfindungeu einer eindringenderen Analyse zu unterwerfen, also Psycho- 

‘ Vg]. die Beden in den Reiohstagesitzangen vom 15. März 1884, vom 20. März 1884, 
vom 9. Mai 1884 (,fRecht auf Arbeit*'), vom 9. März 1885 and besonders die Bede vom 
1& Mai 1889. 

* Vor allem: BOchbb, Arbeit und Bbjtbmus. — Derselbe, Die Entstebnng der Volks- 
wirtacbaft. Kap. 2, 7 o. 8. — HBBXXBa, Arbeiterfrage. — Sohbabt, Die Volkswirtschaft iiu 
19. Jahrfanndert. 

^ Bbbkmbb, Die Bedeatnng der Arbeitsfreude in Theorie und Präzis der Volkswirt» 
Schaft. Dresden 1905. (36 6.) 
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i(^e und Charakterologie der Arbeit zu treiben..und er teilt selber eine Reihe 
interessanter Erfahrungen mit, die uns ahnen lassen, welche eminente Bedeatuitg 
für die gesamte seelische Verfassung des Arbeiters die Arbeitsfreude oder der 
Mangel an ihi- hat 

Dem Psjchopathologen leuchtet die Wichtigkeit dieses Faktors ohne Um¬ 
stände ein. Er kennt die Probleme der Arbeitstherapie, der Berufswahl and 
Berufsrerfeblung u. dgl. als Fragen, die ihm praktisch täglich und beute be¬ 
sonders nachdrücklich aufstoßen. Hier aber soll auf die Bedeutung jener 
nationalökonomischen Anregung für das Verständnis der mit Bentenansprüdien 
Terknüpften Neurosen aufmerksam gemacht werden. 

Hebkneb führt nämlich unterscheidend diejenigen Lohnarbeiterkat^orien an. 
die auch heute noch mit einem Rest von Arbeitsfreude bei der Arbeit sind, und 
die anderen, denen die Arbeit ihrer Natur nach nur Widerwillen bereiten kann.' 
Es wäre nun außerordentlich wichtig, zunächst einmal diese Sonderung noch 
strenger, belegt durch noch umfassendere Einzelbeobachtungen, durchzufuhreD. 
Hierzu ist die Mitarbeit der Fabrikinspektionen unentbehrlich. Dann müßten 
weiterhin die Erfahrungen über die traumatischen Neuroseu, sowie überhaupt 
über Rentenneurosen (kurz gesagt) daraufhin geprüft werden: ob die Häufigkeit 
und Hartnäckigkeit der Rentenansprüche — und ob namentlich wieder die 
Häufigkeit unbegründeter Ansprüche — und letztens die Häufigkeit von Aggra¬ 
vation und Simulation — ob alles dies eine bestimmte Beziehung zom 
Beruf, nämlich zu dem im Beruf erlangten und möglichen Maß von 
Arbeitsfreude aufweist. Die Frage formuliert sich also derart: ist nach¬ 
weislich neurotische Erkrankung (nach Unfall oder überhaupt bei Rentenanspruch^ 
häufiger und schwerer bei Arbeitern, deren Arbeit nur wenig oder gar keine 
Arbeitsfreude gedeihen läßt? Wächst die Aussicht auf neurotische Veränderung 
mit der Abnahme der Arbeitsfreudigkeit? Dafür heißt es die statistischen Unter¬ 
lagen berbeischafien! 

Die gewaltigen Materialien über die Uufallsneurosen sind bisher vorwi^ud 
vom diagnostischen und prognostischen Gesichtspunkte aus betrachtet worden. 
Man hat diskutiert, wieviel Prozent Neurasthenie, Hysterie usw. sich finden, wie¬ 
viel Prozent heilen, sich bessern, schlechter werden. Ohne daß die Wichtigkeit 
dieser Bemühungen herabgesetzt werden soll, ist doch auch anderen Gesichts¬ 
punkten, welche die Entwickelung uns nabelegt, ihr Recht zu versebafien. Man 
komme nicht mit dem Einwand, die hier geforderte Art der Materialbearbeitung diene 
ja bloß einer psychologischen Frage, sei von nur theoretischem W'ert Gewiß, 
wir hoffen, daß uns ihre theoretischen Ergebnisse auch theoretisch* weiterbringen. 
Wer aber nicht an der Oberfläche haftet, der erkennt leicht, daß unser Gesichts* 

‘ A. a. 0. S. 19 ff. 

* Wieweit meine eingangs erwähnte hypothetische Deutung der Genesis traumatiseher 
Hysterie durch die Einführung dieses Moments der Arbeitsfreude berührt wird, ist mir beute 
selber noch nicht deutlich; es wird von dem Ausfall der exakten Untersuchungen abbingei. 
Jedenfalls gebe ich gern die schönste Konstraktion der simpelsten Erfahruag xoliebe preis. 
Aber anch nur ihr zuliebe! 
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pankt gleichzeitig auch ein praktischer von höchster Tragweite ist; nämlich ein 
prophylaktischer. Er eröffnet die Perspektive, die seelischen Quellen (mindestens 
eine sehr ergiebige von ihnen) der Unfallsneurose (und ihrer Verwandten) dereinst 
stopfen zu können, nachdem wir sie erforscht haben: ein gleich hoffnungsvoller 
und zur Arbeit spornender Ausblick für den Ant wie für den Sozialpolitiker. 


IL Referate. 


Anatomie. 

1) Contribuoion al estndlo de la mödula espinal, porR. Varela de lalgleeia. 

(Madrid 1904.) Ref.: Max Bielschowgky (Berlin). 

Verf. hat das Rückenmark der Säugetiere mit Hilfe einer besonderen Methode 
untersucht, welche darauf basiert, daß das Myelin und die fettähnlichen Substanzen 
durch Chloroform oder Schwefelkohlenstoff vor der Färbung zur Lösung gebracht 
werden. An solchen Präparaten soll man „leicht** feststellen können, daß das 
ganze Rückenmark Ton einem fibrillären Netzwerk durchzogen wird, dessen Eie* 
mente in mannigfaltiger Weise sich miteinander verbinden. Ferner sehe man, 
daß das Rückenmark in seiner grauen und weißen Substanz ein kontinuierliches 
Protoplasmanetz enthalte. In diese plasmatisohe Grundsubstanz („Protoplasma 
fundamental*') sind die Protoplasmafortsätze der Zellen, Kerne und zahlreiche 
keroahnliche Verdichtungsprodukte des Protoplasmas eingeschlossen. Die leitenden 
Fibrillen entstehen im Protoplasma der Zellkörper und ihrer Fortsätze, im Innern 
bestimmter Kerne und in dem Gesamtgebiete des genannten Protoplasmanetzes, 
einschließlich deijenigen plasmatischen Substanz, welche den Achsencylinder selbst 
umhüllt Die Ursprungs* bzw. Endigungsstelle der Fibrille ist dabei entweder in 
einem kleinen körnohenartigen Gebilde gelegen, welches Verf. als „Neuromikrosom** 
bezeichnet; oder es erfolgt eine direkte Umwandlung von Protoplasma in Fibrillen. 

Alle nervösen Elemente des Rückenmarkes stehen demnach in einem direkten 
anatomischen Zusammenhang. Eine „funktionelle“ Verbindung zwischen Motilität 
und Sensibilität ohne das Vorhandensein einer anatomischen Brücke sei undenkbar. 
Die histologischen Bilder zwingen zu der Annahme, daß die Kontinuität der 
nervösen Elemente der morphologische Ausdruck der „funktionellen Einheit“ des 
Nervensystems ist. An den verschiedenen Gebieten der grauen und weißen Sub¬ 
stanz werden diese allgemeinen Anschauungen durch eine ausführliche Beschreibung 
zahlreicher Einzelbefunde erläutert und durch viele Abbildungen illustriert. Aber 
weder durch Worte, noch durch Bilder ist es dem Verf. gelungen, sich im einzelnen 
ganz verständlich zu machen. Es fehlt auch jeder Versuch, seine eigenartigen 
Vorstellungen mit unseren bisherigen Anschauungen über den Bau der Central* 
Organe in Beziehung zu bringen. Wichtige histologische Tatsachen, welche als 
gesicherter Besitz galten, werden als quantitö nögligeable behandelt, alte Grund* 
snechauungen auf den Kopf gestellt, weil dem Verf. offenbar seine Bilder zuver¬ 
lässiger erschienen als diejenigen aller früheren Untersuoher zusammengenommen. 
Wie aus den Abbildungen hervorgeht, sind nun aber die mit seiner Entfettungs* 
Prozedur gewonnenen Resiütate höchst fragwürdiger Art. Neben nervösen Elementen 
sind meines Erachtens auch bindegewebige und gliöse Bestandteile gefärbt; und 
vor allen Dingen sind allenthalben die Neurokeratinreste der Markscheiden nach¬ 
weisbar, welche manche Täuschung veranlaßt haben mögen. Es kann demnach 
hinter diese sicher sehr fleißige und offensichtlich mit erheblichen Opfern her- 
gestellte Arbeit nur ein großes Fragezeichen gesetzt werden. 
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Physiologie. 

2) über die Fyramidenbaha des Sshafes uad der Ziege, yoq H. Dexler und 
A. Margulies. (Morpholog. Jahrbuch. XXXV. 1906) ßef.: Kurt Mendel. 

Die Verff. studierten die Topographie der Pyramidenbahn bei Schaf und 
Ziege nach den Ergebnisaen der sekundären Degeneration. Sie versuchten an¬ 
fänglich einseitige Durchschneidungen des Pyramidenbündels an der Mednlla ob- 
longata und führten später mehrfach variierte Kiickenmarksverletxungen aus, auBer- 
dem ergänzten sie den Operationsmodus durch ausgedehnte Entrindungen der 
GroBhirnhemisphären. 

Versuch 1: Rindenezstirpatiou an der linken Hemisphäre eines Schafes: es 
fand sich eine vom GroBhimkortex absteigende, durch die Pyramiden verlaufende 
Degeneration, die sich größtenteils im Halsmark erschöpfte; aboral von der Pyn- 
midenkreuzung verlief sie in der Substantia reticularis dextra und dem intra- 
kommissuralen Bündel beider Seiten. Der größere Anteil der degenerierten Fasern 
verblieb auf der Seite der Verletzung, der kleinere Teil ging eine Kreuzung ein 
und verlief kaudal im intrakommissuralen Bündel der Gegenseite. 

Versuch 11: Möglichst ausgedehnte Kortexzerstörung (viel ausgedehnter als 
im 1. Experiment) bei einem Hammel; fast vollständige Zerstörung der rechten 
Hemisphäre, die ohne dauernde motorische Störung ertragen wurde: es zeigte sich 
neben zahlreichen Degenerationen des End*, Zwischen* und Mittelhirns eine ab¬ 
steigende Degeneration in der rechten Pyramidenbahn, die sich im Bereiche der 
Formatio nigra, der Brückenkeme und der Kerne der Medulla oblongata rasch 
erschöpfte und im Rückenmark nach partieller Kreuzung teils im Vorderstrange, 
teils in der Formatio reticularis und der Kommissur in rudimentären Bündeln bis 
zum 4. Cervikalsegment nbstieg. Die Zahl der gekreuzten Fasern übertraf beträcht¬ 
lich die der ungekreuzten. Also auch hier wieder ganz geringe Entwickelung 
des medullären Teiles der Pyramidenbahn. 

Versuch III und IV: Hemisektion des obersten Halsmarkes beim Ziegenbock: 
es degenerieren die zur Pyramidenbahn gehörigen Fasern in dem dorsalen Intra- 
kommissuralbündel, in der Formatio reticularis und in dem intrakommissuralen 
Vorderstrangbündel derselben Seite. 

Versuch V: Sagittale Durchtrennung der Pyramidenkreuzung beim Ziegen- 
bock: alle Degenerationen der Pyramidenbahn hatten' nur einen kurzen spinalen 
Verlauf und waren wie folgt verteilt: paarige, ganz zarte Bündel in der dorsalen 
Kommissur und verstreute Fasern in der Formatio reticularis. Die Dichte der 
Degenerationen war auf beiden Seiten gleich. 

Versuch VI: Zerstörung der lateralen Mittelhirnregion links bei einem Zicklein: 
Pyramidendegeneration etwa wie im Versuch I und II, auch hier nicht weiter 
als bis zum 4. Cervikalsegment hinabreichend. 

Als wichtig erwähnt sei ferner aus den Experimenten, daß bei Schaf und 
Ziege ein zur Pyramidenbahn gehöriger Faserzug im Seitenstrange nicht existiert, 
ebenso nicht in den Hintersträngen, und daß die Pyramidenbahn beider Tierspecies 
eine völlig übereinstimmende Verlaufsweise hat. 

„Die ins Rückenmark gelangenden Pyramidenfasern sind nach Zahl und Lange 
unbedeutend." „Sie enden alle im Bereiche der obersten 4 Segmente des Hals¬ 
markes. Es findet hierbei eine Aufsplitterung der Bahn in dreifacher Richtung 
statt: a) der kleinste Teil der Fasern verliert sich in zarten Längsbündelcben der 
dorsalen Kommissur, die sich mit ihren Enden öfters an die Basis der Hinter¬ 
stränge anlegen. b) Ein stärkerer Anteil strömt in die Formatio reticularis beider 
Seiten, sich rasch aufsplitternd. c) Der größte Teil verläuft in einem paarigen 
LängsbUndel des Vorderstranges“ (intrakomraissurales Vorderstrangsbfindel). 

Das Mouakowsche Bündel kann schon wegen seiner Mächtigkeit unmöglich 
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aas der PjramideDkreuzuDg abstammen, es ist schon kranial von letzterer vor¬ 
handen. 

Die Menge der gekreuzten Fasern ttberwiegt die der nicht gekreuzten. 

8) Experimentella Pyramldendarohsohneidaog beim Hönde und Afltien, von 
Schüller. (Wiener klin. Wochenschr. 1906. Nr. 3; vgl. d. Centralbl. 1906. 
S. 1022.) Ref.; Pilcz (Wien). 

Während man früher die Pyraraidenbahn für die einzige Vermittlerin der 
villkürlichen Bewegungsimpulse hielt, haben Starlingers Hundeezperimente ge¬ 
zeigt, daß nach Durchschneidung der Pyramiden keinerlei Motilitätsstörungen zu 
konstatieren sind. Die Zweifel, welche bezüglich der Bedeutung der Pyramiden- 
bahn durch die erwähnten Experimente angeregt worden waren, wurden durch 
Rothmanns Versuche an Affen noch vermehrt; man war nunmehr geneigt, an¬ 
zunehmen, daß die extrapyramidalen Bahnen, vor allem das Monakowsche Bündel, 
die Pyramidenbahn vollkommen ersetzen können. Neue Experimente, welche Verf. 
auf Veranlassung von Prof. v. Wagner unternahm, gingen darauf aus, subtilere 
Ausfallserseheinungen ausfindig zu machen, da man von vornherein auf gröbere 
Störungen nicht gefaßt sein durfte. Zu dem Zwecke wurde stets nur die Pyra¬ 
mide einer Seite isoliert verletzt. Bei Hunden wurde die von Starlinger be¬ 
schriebene Methode geübt, bei Affen eine analoge Operation (Durchschneidung der 
Pyramide von der ventralen Seite aus nach Trepanation des Atlas und des Epistropheus) 
ausgeführt. Nach 3 wöchentlicher Beobachtung wurden die Tiere (3 Hunde und 
2 Affen) getötet und die Medulla oblongata an Serienscbnitten nach Marchi 
untersucht. Das Postulat der isolierten einseitigen Pyramidendurchschneidung 
wurde bei den zwei operierten Affen nicht in völlig befriedigender Weise erzielt, 
weshalb die Ergebnisse der klinischen Beobachtung zu Schlußfolgerungen nicht 
verwertet werden. Dagegen ist die Pyramidenläsion bei den Hunden in völlig 
einwandsfreier Weise gelungen. Diese Tiere konnten gleich nach der Operation 
ohne Störung herumlaufen, springen, scharren, Pfote geben usw. Gleichwohl ließ 
sich beim Seitwärtsführen der Tiere auf den vorderen, bzw. hinteren Extremitäten 
Ausfall der Abduktion und der Adduktion der zur Verletzung kontra¬ 
lateralen Gliedmaßen konstatieren. Die Abduktion besserte sich bald, die 
Adduktion blieb dauernd gestört. Da die Störung dieser Bewegungen, welche, 
wie Verf. früher gezeigt hat, als Einzelbewegungen (im Sinne von H. Munk) 
aufznfassen sind, nicht kompliziert durch anderweitige Ausfallserscheinungen, wie 
sie etwa nach der einseitigen Rindenexstirpation auftreten, gleich nach der iso¬ 
lierten Verletzung einer Pyramide in die Erscheinung tritt und während der Zeit 
der Beobachtung bestehen bleibt, so muß man sie als eine für die Läsion der 
Pyramidenbahn charakteristische Ausfallserscheinung ansehen. 

Als besonders bemerkenswert werden die Physiologen die mustergültige Be¬ 
schreibung und minutiöse Analyse der einzelnen Versuchsergebnisse begrüßen. Die 
Arbeit reiht sich würdig den früheren schönen Publikationen des Verf.’s an. 

4) Über die Funktionen des Elelnhims, von Hermann Munk. (Sitzungsber. 
der Kgl. Freuß. Akad. d. Wissensch. XXII. 1906.) Bef.: Kurt Mendel. 

Aus den hochwichtigen Versuchen sei folgendes hervorgehoben: 

Verf. führte bei Affen und Hunden die einzeitige Totalexstirpation des Klein¬ 
hirns aus (die Technik der Operation wird des näheren angegeben). Der Verlust 
des Cerebellum erwies sich ohne Einfluß auf den Gesichtssinn, den Gehörsinn, 
den Geschmack, Geruch, die psychischen und vegetativen Funktionen, die Störungen 
fielen lediglich in den Bereich der Motilität und Sensibilität. Die kleinhimlosen 
Tiere machten nach Erwachen aus der Narkose zunächst vergebliche Versuche, 
sich aus der Seitenlage zu erheben mittels kurzer, zunächst schwacher, dann 
stärkerer Bewegungen von Rop^ Rumpf und Extremitäten. Zu größeren Bewe- 
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gnngen kam es, so oft das Tier, weil es sich bedroht sah oder glaubte, in Angst 
oder Zorn geriet. An den folgenden Tagen wurden die Bewegungen größer nnd 
schneller, das Tier begann ungeschickt zu gehen, dann schwankend, hüpfend oder 
sprungweise zu laufen. Etwa 10 Tage nach der Operation konnte der Affe in 
der Sitzstellung, der Hund in der normalen Brustbauch* oder Brustbeckenlage 
verbleiben, allerdings mit zeitweisem leichtem Schwanken nnd gelegentlichem Um* 
fallen. Größere Bewegungen fanden spontan noch nicht statt. Allmählich wandelte 
sich der schwankende Gang mit häufigem Umfallen in einen taumelnden Gang 
mit seltenem Umfallen um, der dem des Betrunkenen ähnelte. Darauf ungezwungene 
Bewegungen und langsame Besserung, die beim Affen etwa 5 Wochen, beim Hunde 
7—10 Wochen nach der Operation im wesentlichen abgeschlossen war. Die Tiere 
blieben, auch wenn sie noch viele Monate länger lebten, mit unversehrten ver* 
glichen, weniger beweglich, der Gang blieb taumelnd und in der Haltung des 
Kumpfes wie in der Bewegung der Beine ungeschickt und unregelmäßig. 

Störung in Stellung und Bewegung der Äugen waren nur dann vorhanden, 
wenn bei der Operation Nachbarorgane des Eleinhims mitbeschädigt waren. Ferner 
stellte sich bei reiner Eleinhimezstirpation tonische Beugung der Arme oder 
Opisthotonus beim Affen nicht ein, auch ist allgemeine Erregung und Unrahe 
nicht charakteristisch für Eleinhimverlust. Beim Hunde zeigte sich jedoch Opistho* 
tonus und tonische Streckung der Vorderbeine, bei Affe und Hund trat Neigung 
rückwärts zu gehen, zu fallen und nach hinten zu stürzen, sowie das „Rollen“ 
auf. Unter diesem „Rollen“ ist eine Drehung um die Längsachse der Tiere zn 
verstehen, welche jedoch nicht so ausgiebig zu sein braucht, daß der Bauch völlig 
nach oben kommt. Es ist lediglich — ebenso wie die übrigen „Zwangsbewegungen“ 
(Rückwärtsgehen, Hintenüberstürzen usw.) — die natürliche Folge der Unfähig* 
keit des Tieres, sich wie in der Norm aufzurichten und zu gehen. In ihrem 
Drange, sich zu bewegen, beginnen die Tiere zu rollen oder andere als Zwange 
bewegungen imponierende Bewegungen auszufuhreu. Vermag das Tier infolge 
vermehrter und kompensatorischer Tätigkeit der unversehrt erhaltenen Teile sich 
wieder besser zu bewegen, so lassen diese dynamischen Erscheinungen mehr and 
mehr nach. 

Am reinsten zeigen sich die Folgen des Kleinhirnverlustes etwa um die Zeit, 
wo das Tier sich wieder in der gewohnten Ruhestellung zu behaupten vermag; 
in der kurzen Vorperiode treten, - je mehr man sich der Zeit der Exstirpation 
nähert, desto mehr zurück der Einfluß der Kompensation seitens der nicht ver* 
letzten Teile, desto mehr hervor die Folgen des operativen Angriffes; in der 
längeren Nachperiode zeigen sich die Folgen des Kleinhirnverlustes, je später, je 
mehr gebessert durch die Kompensation. 

Als Gesamtresultat der Versuche des Verf.’s ergibt sich, daß durch den 
Kleinhirnverlust das Tier, ob es sitzt, liegt, steht, geht oder läuft, in der Fähig* 
keit, sein Gleichgewicht zu erhalten, eigenartig geschädigt ist. Gänzlich ver¬ 
loren ist diese Fähigkeit nicht, jedoch zeigt sich die feinere Art der Gleich- 
gewichtserhaltung vom Funktionieren des Kleinhirns abhängig, während die 
gröbere Art der Gleichgewichtserhaltung von anderen Himteilen geleistet wird; 
letztere tritt mit der Zeit immer mehr für die untergegangene feinere Art 
funktionell kompensierend ein. Verf. unterscheidet eine cerebellare Gleicbgewichts- 
regulierung und eine von den anderen Himteilen geleistete accessorische Gleich* 
gewichtsregulierung und glaubt nicht — im Gegensatz zu Luciani und Lewan* 
dowsky —, daß alle Gleichgewichtserhaltung eine Funktion der anderen Hirn* 
teile ist und nur durch den Verlust des Kleinhirns solche allgemeine Störungm 
der Sensibilität und Motilität des Tieres herbeigeführt werden, daß jene Hirn* 
teile nicht mehr imstande sind, für die feinere Art der Gleichgewichtserhaltung 
ihre Aufgabe zu erfüllen. Vielmehr ist nach Verf. das Kleinhirn ein mit jener 
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feineren Art besonders betraater und dafUr extra eingerichteter Hirnteil; die 
feinere Art der Oleichgewichtserbaltung ist eine direkte Funktion 
des Kleinhirns. 

5) Über den Wiedererests der Funktion bei Srkrenkungen dee Oehlma, von 

6. Anton. (Honatsschr. f. Psjcb. n. Neur. XIX. 1906.) Ref.: H. Liepmann 
(Dalldorf). 

Der Nachfolger Wernickes auf dem Lehrstuhl in Halle bringt in seinem 
Antrittsrortrage ein Thema zur Sprache, dessen Erörterung ein wünschenswertes, 
ja notwendiges Komplement zu den Lokalisationsbestrebungen darstellt. 

Steht uns einerseits seit mehr als drei Jahrzehnten die Aufklärung der be* 
sonderen Verrichtungen einzelner Qehirnteile im Vordergrund des Interesses, so 
ist andererseits die Besinnung darauf, wie weit für den Vertust einzelner Gehirn* 
teile ein Ersatz einzutreten Termag, ein höchst verdienstvolles, vor Einseitigkeit 
bewahrendes Unternehmen. 

ln gedankenreichen Aaseinandersetzungen weiB Verf. die spezielle Ausprägung 
des „Ersatzes“ beim Menschen anzuknüpfen an die allgemeinen Gesetze, welche 
bezüglich der Anpassungsfähigkeit der lebenden Substanz Überhaupt in Biologie 
und Entwickelungsmechanik aufgedeckt sind. Es wird auf die Ergebnisse des 
Tierezperimentes Bezug genommen, welches selbst bei höheren Tieren eine sehr 
aasgedehnte Möglichkeit des Wiederausgleiches erweist. Es wird auf die Versuche 
von Ewald, Luciani u. a. hingewiesen, welche die Kompensation von Ausfalls* 
Symptomen nach Verlust von Himteilen durch andere Gehirnteile dartun. So kon¬ 
statiert Verf. auch eine SelbsthUlfe, welche sich das menschliche Centralnerven- 
system beim Hereinbrechen von Krankheiten organisiert, und stellt sie als Vor¬ 
bild für unser therapeutisches Bemühen hin. Verf. illustriert^ den Ersatz durch 
verschiedene eigene Beobachtungen: so bot ein Kind, dessen Kleinhirn porencepbaliscb 
eliminiert war, kompensatorische Hypertrophie der motorischen und sensiblen Bahnen. 

Verf. weist aber auch auf die Schranken des Ausgleiches hin: es bleiben 
sogen, „latente“ Defekte. Gleichwertig wird die kompensatorisch gewonnene 
Funktion der verloren gegangenen nicht; mindestens tritt schnellere Ermüdbar¬ 
keit ein, peinliche BegleitgefUhle, Versagen bei abgelenkter Aufmerksamkeit und 
die vikariierend eintretenden Teile werden erregbarer. 

Eine Fülle neurologisch bedeutsamer Erscheinungen wird durch diese Be¬ 
trachtung unter einen Gesichtspunkt gebracht und beleuchtet; auch aus den schein¬ 
bar geheilten Sprachstörungen exemplifiziert Verf., auf den Hilfsersatz, den ver¬ 
schiedene Sinneskategorien für einander leisten können. An dem Beispiel eines 
durch Operation von einem Scbeitellappenabsceß befreiten Abgeordneten wird 
illustrier^ welchen Umfang die Kompensation annehmen, und welche Grenzen sie 
haben kann. 

Auf die speziellere Frage übergehend, welche Himteile beim Menschen 
vikariierend eintreten können, nimmt Verf. teils ein Eintreten benachbarter Hirn¬ 
teile, teils der symmetrischen Teile der anderen Hemisphäre, teils der subkorti¬ 
kalen Centren an. „Den Bestandteilen des Centralnervensystems wohnen eher 
mehr Funktionsmöglichkeiten inne, als in der Norm zur Wirkung gelangen; diese 
werden erst durch den Wegfall anderer Teile evident.“ Eine Herderkrankung 
kann so, indem sie zur Änderung der Funktion anderer Teile führt, einen neuen 
Gehirntypns schaffen. 

ln interessante Beziehung bringt Verf. zu dem Wiederersatz von Funktionen, 
deren Substrat zerstört ist, eine andere Art des Ausgleiches auf psychischem Ge¬ 
biete: den Selbstschutz, den schon der Gesunde mehr unbewußt als bewußt gegen 
ihn bedrohende Überanspruchnahme anwendet. Gegen überwältigende Affekte 
gibt es Gegenwirkungen: „ein strammer Mann wird unwirsch und unhöflich, wenn 
die Rührung zu stark sich zu melden beginnt.“ 
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Beim Nervösen kommt es zur Überkompeneation. „Die Feigheit des KarTÖBen 
ist ein tief begründeter Selbstschutz.“ Ferner: „wo ihn die Mitempfindung aus der 
Fassung zu bringen droht, lebt er sich in Blasiertheit und Teilnamslosigkeit hinein...“ 
Die Störungen der geistigen Anpassung und der Selbstregulierung sind Haupt« 
merkmale der geistigen Stömng. „Beim Quänilanten wird durch angebliche oder 
wirkliche Rechtsbeugung eine übermäßige Reaktion, bildlich gesprochen, ein 
Aggressionskrampf ausgelöst; er erstarrt in Fechterpose.“ 

Verf. faßt seine an ungemein feinen Bemerkungen und Perapektiven reichen Aus« 
fühmngen selbst in folgendem Satze zusammen: Wir sahen also, daß im Central« 
nervensystem ein großartiger Apparat vorliegt, welcher bei krankhaften Störungen 
in hohem Maße zur Anpassung wie zur Kompensation und zum Wiederersatz der 
verlorenen Funktionen beföhigt. Sowohl körperliche, als auch seelische Ausfslk« 
erscbeinungen können wieder ersetzt werden. Die Kompensationsleistungen aber, 
wenn sie zu sehr beansprucht werden, gehen auf Kosten anderer Funktionen; 
andere Qehirnteile werden erregbarer, vielleicht auch ermüdbarer; der gesund 
gebliebene Anteil erfährt eine allgemeine Abänderung seiner Funktion. 


Psychologie. 

6) Eaasalitftt und Weltanschauung, von Dr. H. Rudolph. (Koblenz 1905, 
Selbstverlag des Verf.'s.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Fine mehr philosophisch als neurologisch interessante Abhandlung, die sieb 
auf eine Arbeit desselben Verf.’s „Über die ünziilässigkeit der gegenwärtigen 
Theorie der Materie“ stützt. Er geht von der Anschauung aus, daß es sich bei 
Willensakten um die Verwirklichung des Falles von Auslösungsvorgängen mit der 
auslösenden Energiemenge Null handelt, daß umgekehrt bei dem Vorgang der 
Sinneseindrücke eine mechani3che«Energiemenge vom Betrage Null ins Psychische 
hinüber dringt Auf dieser, recht angreifbaren, Grundlage kommt er vermittels 
sehr komplizierter Gedankenwege, in denen den leitenden Faden zu finden oft 
kaum noch möglich ist, zu einer zwar mechanischen, aber antideterministi* 
sehen und vor allem dualistischen Weltanschauung, indem er zugleich mit dem 
allgemeinen Existenzgefühl, aus dem die Empfindungen emporsteigen, schon die 
Bewegung als gegeben annimmt. 


Pathologische Anatomie. 

7) Über die Sehbahn, das Ganglion optlonin basale und die Fasersystems 
am Boden des 8. Hlmventrlkels ln einem Falle von Bnlbosatrophls 
beider Augen, von Dr. Franz Herzog. (Deutsche Zeitschr. f. Nerveobeilk. 
XXX. 1906.) Ref.: E. Asch. 

Bei einer 49jähr. Frau, welche mit 13 Jahren eine Entzündung beider Augen 
durchgemacht und danach erblindet war, trat infolge eines schweren Herzfehlers 
der Tod ein. Es fand sich u. a. eine starke Atrophie beider Nervi und Tractes 
optici sowie Abflachung und Trübung der rechten Cornea. Bei der mikro« 
skopischen Untersuchung dieser Nerven \md der centralen Sehhahn fand sich eine 
fast vollständige Degeneration der Sebfasem der Nervi ond Tractus optici, ln 
bezug auf die primären optischen Centren fanden sich im Pulvinar, im Wernicks* 
sehen Feld und in den vorderen Zweihügeln keine Veränderungen, während das 
Corpus geniculatum ext. viel kleiner, in seiner Markkapsel dünner und in seiner 
Faserung gelichtet erschien. In der centralen Sehbahn und speziell in der Occi« 
pitalrinde bestanden keine Abweichungen von der Norm. Ferner waren die Fasern 
sowohl der Meynertschen wie der Ganserschen Kommissur in normaler Weise 
vorhanden, wodurch bewiesen ist, daß sie trotz der Nachbarschaft zu Chiasma 
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Qsd Tractns optici bei yolletSodiger Atrophie der Sehnerven unverändert bleiben 
können. Die Kerne des im Tuber cinereum liegenden Ganglion opticum baeale 
ließen eich auch gut erkennen, und zwar gehören nur der Nucleus posterodateralis 
und Nucleus anterior dem Bereich des Tuber cinereum an, während der Nucleus 
inpraopticns Aber dem vorderen Band des Tractus opticus liegt, wie dies v. Len> 
hossSk beschrieben hat. Von den damit zusammenhängenden Faserzflgen waren 
die von P. Marie und LSri dargestellten beiden Bündel (Faisceau rSsiduaire 
de la bandelette und Faisceau rdsidnaire ant6rieur) ebenfalls gut zu erkennen. 


Pathologie des Nervensystems. 

6) Über familiäre amanrotlaohe Idiotie und verwandte Krankheitsbilder, 

von Heinrich Vogt in Langenhagen. (Monatsschr. f. Psjch. n. Neurologie. 

XVIIL) Bef.: M. Probst (Wien). 

Verf. sucht nachzuweisen, daß die familiäre amaurotische Idiotie von Sachs 
and Waren Tay nicht nur im Säuglingsalter, sondern auch im späteren jugend¬ 
lichen Alter als familiäre cerebrale Diplegie vorkommt, die als juvenile Form der 
infantilen gegenübergestellt werden kann. Beide Formen sind familiär und gehen 
mit Blindheit, Lähmung und Verblödung einher, der Verlauf ist ein fortschreiten¬ 
der. Gelegentlich treten bulbäre Symptome auf, Sprach- und Scbluckbeschwerden, 
PupiUenanomalien, Augenmuskelstörungen, Inkoordination und Mnskelatrophie und 
Gebörstörungen. 

Die Kinder sind erst normal, das Leiden beginnt nie von Geburt an. Der 
Verlauf der Krankheit der Sachsscben Gruppe ist ein rascherer. 

Ätiologisch kommt für beide Gruppen hereditäre Belastung, besonders Ver- 
wandtenehen und Potus der Eltern in Betracht, während Lues nicht festgestellt 
werden konnte. 

B) A oase of omaurotio family idiooy, by James Burnet. (Journal of mental 

Science. 1905. Januar.) Bef.; Blum (Pankow/Berlin). 

Verf., der im ganzen nur 27 Fälle aus der Literatur zusammenstellen kann, 
beschreibt zur Vermehrung der Kasuistik einen Fall von familiärer, amaurotischer 
Idiotie. Es handelt sich um eine jüdische Familie mit 7 Kindern. Drei davon 
sind schon gestorben, eins an Erysipel, eins an Krämpfen und eins an Meningitis, 
nachdem es nach und nach blind geworden war. Von den Überlebenden litt das 

älteste vom 18. Monat bis zum 12. Jahr an Blindheit, die plötzlich nach Masern 

verschwunden sein soll. Das Zweitälteste leidet mitunter an Ikterus, das dritte 
ist gesund und das vierte lebende (im ganzen das siebente) ist der hier be¬ 
handelte Fall. 

Erbliche Belastung lieg^ angeblich nicht vor, die Mutter ist etwas nervös; 
die Eltern bewohnen eine dunkle, kleine Hofwuhnung, und das betreffende Kind 

kam wenig ins Freie. Es wurde bis zum 14. Monat gestillt und nahm dann 

andere Nahrung zu sich. Die Entwickelung nahm keinen richtigen Fortgang. 
Es lernte nicht, sich aufzusetzen und zu gehen; die Verdauung war, abgesehen 
von gelegentlichen Durchfällen und Erbrechen, geregelt. Schlaf war gut, keine 
Krampfe. Im 3. Monat Pneumonie, seitdem häufige Anfölle von Bronchitis. Der 
jetzige Zustand entstand allmählich. Aus dem Status sei folgendes hervorgehoben: 

Das Kind sitzt apathisch da und läßt alles mit sich geschehen. Der Blick 
ist ins Leere gerichtet. Der Schädel ist viereckig und breit, bietet aber keine 
Zeichen von Kraniotabes dar; die vordere Fontanelle ist noch in großer Ausdehnung 
offen. Die Wirbelsäule ist kyphotisch. Die Epiphysen sind auffflllig verbreitert, 
der Leib aufgetrieben, das Kind macht einen rachitischen Eindruck. Die Zunge 
wird vorgestreckt, die Schleimhäute sind anämisch, die Haut sieht sonst gesund 
ans, zeigt keinen Ausschlag und keine Ödeme. Keine Drüsenschwellungen. Die 
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Muskulatur ist schlaff und weich, bietet aber keine Lähmungen dar. Das Eiud 
kann nicht allein stehen, nicht aufrecht sitzen, der Kopf zeigt Neigung nach 
rückwärts zu fallen. Die Sensibilität ist ungestört, die Heäexe sind normal, aber 
etwas träge. Das Gehör ist herabgesetzt, das Sehen fast erloschen, nur Liebt* 
schein wird noch wahrgenommen, kann aber nicht projiziert werden. Es bestebeo 
keinerlei Degenerationserscheinungen. 

Die Behandlung bestand in Darreichung von Thymuseztrakt und Leber* 
trän; da jedoch das Kind bald darauf an Pneumonie starb, läßt sich über einen 
Erfolg dieser Behandlungsmethode nichts berichten. 

Verf. ist der Meinung, daß Syphilis mit der Entstehung dieser meist erfolglos 
behandelten Krankheit nichts zu tun hat, und führt sie auf eine mangelhafte Ent* 
Wickelung des Nervensystems zurück. 

10) F&Ue von Amaurosis idiotioa, von H. Lukäcs und Irene Markbreit. 
(Budapesti orvosi ujsäg. 1906. Nr. 3.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Die Verff. teilen zwei atypische Fälle von Tay*SachsBcher Krankheit mit: 
I. Säugling von 10 Monaten, Eltern blutsverwandte Juden, ein ähnlicher Fall 

in der Familie bereits vorgekommen. Im 1. Lebensjahre entwickelte sich suceessive 
Parese der Extremitäten, vollkommene Verblödung, Amaurose and Marasmoa 
Keine charakteristische Veränderung des Augenhintergrundes. 

n. Bei einem derzeit lOjUhrigen Knaben römisch-katholischer KonfessioD, 
dessen Eltern nicht verwandt sind, und wo in Vaters Familie mehrere Fälle von 
Erblindung vorkamen, entwickelte sich im 1. Lebensjahre Amaurose, spastische 
Lähmung (Little); daneben Mikrocephalie. Nach langsamer Entwickelung der 
Krankheitserscheinungen bleiben dieselben vom 3. Lebensjahre an stationär. Augea* 
befund: 'hochgradige Myopie, Papillen beiderseits schmutzig-grau, atrophisch, an 
der Macula nicht der gewohnte kirschrote Fleck, sondern eine glänzend weiße, 
atrophische Stelle, bedeckt mit retinealem Pigment. 

Die Verff. bezeichnen beide Fälle als atypische Tay-Sachssche Krankheit; 
der charakteristische Augenbefund ist nicht unbedingt nötig zur sicheren Diagnose, 
die übrigen Erscheinungen und das familiäre Vorkommen genügen, um die Dia¬ 
gnose sicherzustellen. 

11) Ein Fall von femiliftrer amaurotiaober (Tay-Saohs scher) Idiotie, von 
Stabsarzt Dr, Kob. (Charite-Annalen. XXX. 1906.) Bef.: Kurt Mendel 
1^/2 Jahre altes Kind jüdisch-russischer Eltern, Mutter nervös. Eltern nicht 

blutsverwandt. Bruder des Kindes starb an Darmkatarrb. Leichte Geburt Im 
7. Monat schien das Kind seine Mutter nicht mehr zu erkennen, was bis dahin 
der Fall war. Es schrie andauernd und reagierte nicht auf Anrufen wie sonst 
Die Intelligenz blieb stehen. Es will nicht essen. Dann traten 3—4mal täglich 
allgemeine tonische Krämpfe auf, daneben auch Stimmritzenkrämpfe. Schließlich: 
völlige Idiotie, völlige Amaurose, kirschroter Punkt in der Macula lutea, eigen¬ 
tümliches schreckhaftes Zusammenfahren auf Anrufen oder bei Erzeugung plötz¬ 
licher Geräusche (erhöhter Beflexvorgang), auffallende spastische Bigidität der 
Extremitätenmuskulatur bei Schlaffheit der Bumpfmuskulatur, die sich durch ein 
haltloses Zusammensinken des Körpers dokumentiert. 

Diagnose: Amaurotische Idiotie (Tay-Sachs). Bemerkenswert sind die 
tonischen Krämpfe in Verbindung mit den laryngospastiscben Anfällen, wahr¬ 
scheinlich Beflexvorgänge darstellend, die mit einem wachsenden HydroGepbalnz 
in Zusammenhang stehen. Diese Krämpfe gehören sonst nicht zum Bilde der 
familiären amaurotischen Idiotie. 

12) Ein Fall von Tay-Saobssober amaurotiaober familiärer Idiotie, von Dr. 
M. Eliasberg. (Zeitschr. f. Augenheilk. XIIL 1905.) Ref.: Fritz Mendel 
Verf. beschreibt einen typischen Fall von amaurotischer familiärer Idiotie 

bei einem 7 Monate alten Mädchen. Pat. hält sich steif, die unteren Extremitäten 
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in Extenaion, die Arme werden wenig bewegt. Der Kopf ist nach vorn geneigt, 
Sitzen unmöglich. Die charakteriatizchen Veränderungen im Augenhintergrunde 
sind vorhanden. Die Macola Intea beider Augen iat weiß gefärbt, nnd nur ihre 
Mitte ist in der Größe einer queroralen Pupille kirschrot. Die hellweiße Zone 
ist etwa l^/^mal so breit wie die Papille. Wie hei allen bis jetzt publizierten 
Fällen, handelt es sich auch in diesem um ein Kind aus jüdischer Familie. 

13) Ophtalmopldgie externe bilaterale congenitale et höräditaire, par 

Chaillons et Pagniez. (Nouvelle loonographie de la Salpetri^re. 1905. 

Kr. 6.) Bef.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Eine kongenitale Ophthalmoplegie, welche von 7 Mitgliedern einer Familie 
die Mutter, drei ihrer Kinder und einen Enkel befallen bat. 

L Mutter. Keine erbliche Belastung, sonst nie krank. Seit der Geburt das 
rechte Auge vollständig geschlossen, das linke halb offen, beide Augenbrauen 
bilden jede für sich einen „Accent circonfleze (A )“• Um zu sehen, muß sie den 
Kopf biegen. Die Augenbrauen zu runzeln oder dieselben auch nur eine Spur 
za erheben, ist unmöglich. Schädel in einem transversalen Durchmesser leicht 
abgeplattet in seiner vorderen und oberen Partie. Im Verein mit der Ptosis 
bietet die Kranke das Aussehen eines Vogelkopfes dar. Hebt man die Augen¬ 
lider, so zeigt sich ein Strabismus divergens. Nystagmus horizontalis mit schnellen 
Schwingungen. Das linke Auge zeigt nur geringe Beweglichkeit nach links und 
rechts, Hebung und Senkung fehlen vollständig. Das rechte Auge steht voll¬ 
ständig fixiert im äußeren Augenwinkel. Pupillen gleich weit, Lichtreaktion er¬ 
halten. Beste alter Keratitis auf beiden Augen. Zählt Finger auf Entfernung 
von 1 m. Das übrige Nervensystem normal, Intelligenz schwach, sie kann weder 
lesen noch schreiben. Augenhintergrund normal. — Von ihren Kindern ist eins 
3 Monate alt an Meningitis gestorben, ein zweites, eine Tochter von 21 Jahren, 
hat nach Aussage der Mutter dieselbe Augenstörung wie sie selbst, soll außerdem 
noch stottern. Kind 4 und 6 sind die Kranken der Beobachtung 11 und 111. 
Kind 5 und 7 normal, 3 starb jung an Keuchhusten. 

n. Sehr klein (1,53 m). Schwachsinniges Aussehen, dorsolumbäre Kyphose 
mit der Konvexität nach hinten, nach der Art der Entstehung tuberkulös. Mit 
15 Jahren Geburt eines Mädchens, das Gegenstand der Beobachtung IV ist. Schädel¬ 
bildung wie bei I. Die Ophthalmoplegie besteht ebenfalls seit der Geburt. 
Ptosis etwas weniger ausgesprochen als bei der Mutter. Strabismus divergens 
60^* links, 55*^ rechts am Perimeter gemessen. Die Bewegung nach innen ist 
beiderseits in geringem Grade möglich, Hebung und Senkung ausgeschlossen. 
Keine Läsion der Cornea, Augenspiegelbefund normal. Nystagmus horizontalis mit 
kleinen Zuckungen. Normale Sehschärfe. 

HL Knabe von 14 Jahren. Bis auf die Augenstörungen normal. Das linke 
Auge bis zum oberen Rand, das rechte bis zum unteren Rand der Pupille Ptosis, 
Nystagmus, aber nicht ganz so ausgesprochen wie bei II und III. Dagegen sind 
die Augenbewegungen nach innen und außen gut, ebenso die Hebung, dagegen 
fehlt völlig die Senkung des Auges. Auf der Cornea alte Flecken. Astigmatismus. 
Sehschärfe = 

IV. 20 Monate altes Mädchen. Aufnahme wegen eines Fluors, der sich bei 
der Untersuchung als nicht gonorrhoisch erwies. Aber nach einer Woche Ent¬ 
wickelung einer frischen Roseola specifica. („Contamination buccale“ seitens eines 
Hannes.) Hymen intakt. Augen; Rechts Ptosis bis zur Hälfte der Iris, rechts 
weniger. Strabismus divergens. Bewegung nach innen fehlt, nach außen etwas 
vorhanden. Nystagmus horizontalis. 

Syphilis schließen Verff. in allen beschriebenen Fällen aus wegen der frischen 
Infektion in Fall IV. Das Nachlassen der Ptosis von Großmutter zur Enkelin ist 
bemerkenswert, ebenso die Besserung der Augenbewegungen nach innen und außen. 
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Aus dem Nichtbetroffeniein der inneren Augenmuskeln mu6 miui eine nukleäre 
Läsion des N. oculomotorius, abducens und troohlearis annebmen. Für eine korti* 
kale oder peripberiscbe Lokalisation spricht jedenfalls nichts. 

14) Affeotion spostique bulbo^spinale ftmillale, par Ballet et Bose. (Noav. 

Iconogr. de la Salp. 1905. Nr. 4.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Es handelt sich um eine spastische Affektion bei Bruder und Schwester; eioe 
andere Schwester soll an derselben Krankheit gelitten bähen. Der GrroßTatsr 
mütterlicherseits ein Trinker, Vater nervöses Zittern in den Beinen, Schwester 
des Vaters ein Zittern in den Händen, daÜ sie kaum das Glas halten kann. 
Geschwister: Eins ist gesund, eine zweite ist die Kranke, eine dritte hatte mit 
7 Jahren Chorea, nach und nach spastische Paraplegie mit Zittern der Hände, 
Sprache langsam, jedoch nicht skancHerend, keine Sphinkterenlähmung, Intelligenz 
normal, plötzlicher Tod. Dann folgen zwei Knaben, von denen der ältere Gegen* 
stand der Beobachtung ist. 

I. 29 jähriger Kranker. Beginn der Krankheit mit 18 Jahren, im Jahre 
1898 Aufnahme ins Krankenhaus, wo er sich noch befindet Ängstliches Gesicht, 
weinerliche Stimmung, Anstoßen beim Sprechen. Kann die Zunge nicht hem»^ 
strecken. Cerebellar-ataktischer Gang. Patellarreflex rechts gesteigert, Babinski 
positiv. Dieser Zustand hat sich im Laufe der Jahre nach und nach verschlimmert 
1905 folgender Befund: Tremor universalis. Jede Bewegung unmöglich. Uelan« 
cholischer Gesichtsausdruck, Augenlidspalten eng. Schwäche des linken Facialis, 
Schädel abgeplattet, Beugekontraktur in beiden Ellbogen, am Unterarm und Hand 
Streckkontraktur, gleichfalls Beugekontraktur an den Füßen, beiderseits Pes 
equino'varus. Aktive Bewegungen sehr gering, positive besser. Schlag auf die 
Patellarsehne ruft Tetanus hervor, Babinski nur links vorhanden, jedoch nicht 
konstant. Sämtliche Hautreflexe sehr stark, keine statische und kinetische Ataxie. 
Grobe Kraft der Arme erhalten; Zittern der Hand, sobald man einen Bewegungs* 
versuch macht, jedoch kein Intentionszittem. Rechts Faciaiiskontraktur. Lid* 
spalte eng, keine Parese des Levator, Stimrunzeln geht gut. Starkes Blinzeln. 
Sprache langsam, monoton, näselnd, begleitet mit mimischen MuskelkontrakUonen, 
besonders an der Stirn. Zunge kann nicht hervorgestreckt werden, Bewegungen 
nach der Seite frei. Verschluckte Flüssigkeit läuft durch die Nase wieder heraus. 
Kontraktur der Kiefermuskulatur, starker Masseterenreflex. Der Kranke folgt 
seines geistigen Zustandes wegen nicht dem Finger mit den Augen, jedoch sind 
die Augenbewegungen frei. Pupillen reagieren etwas träge. Augenhintergrund 
normal, ebenso die Sensibilität. Intelligenz stark geschwächt. 

II. Schwester des vorigen. Von 12 Jahren an Abmagerung ohne ersichtlichen 
Grund. Mit 18 Jahren Gehörsballuzinationen: Hört die Leute sagen, sie sei 
eigentlich ein Mann, sie sei brustkrank usw. Muß gewaschen und gekämmt 
werden. Im Laufe der Zeit, jedesmal im Anschluß an die Periode, Erregungs* 
Zustände. Hört fortgesetzt Stimmen. Statue: Sprache und Aussehen genau wie 
der Bruder. Fibrilläre Zuckungen in einzelnen Muskeln. Gang langsam, steif, 
klebt mit den Fersen am Fußboden. Aktive Bewegungen frei, geringer Spasmus 
bei passiven Bewegungen. Sämtliche Sebnenreflexe sehr stark, Fußkloous. 
Intelligenz normal. Ebenso wie bei I war der Ausfall der Lumbalpunktion jedesmal 
negativ. Starker Tremor der Hände, Intentionszittem. 

Die Verff. möchten vorschlagen, die familiären spastischen Erkrankungen in 
eine spinale, bnlbo-spinale und balbo*cerebellare Form einzuteilen, worunter dann 
alle von Friedreich, Brissaud, Strümpell u. a. — sie zitieren etwa 50 Autoren 
— beschriebenen familiären spastischen Erkrankungen zu verstehen wären. 

16) Über die familiäre spaatisobe Faraplegie, von Dr. L. Newmark io 

San Francisco. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk, XXVII.) Ref.: E. Asch. 

Vor 11 Jahren berichtete Verf. über zwei Familien, in welchen die spastische 
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Starre der Beine mehrfach auftrat. Jetzt werden die früheren Mitteilungen in 
bezog auf den Verlauf des Leidens ergänzt und durch den Sektionsbefund des 
eiuen, inzwischen verstorbenen, Patienten nicht unwesentlich erweitert. In einem 
Fall (William O’Connor) stellten sieh an den Unterschenkeln Sensibilitäts* 
Störungen (Herabsetzung der Tast«, Wärme*, Kälte* und Schmerzempfindung) ein, 
die in früheren Jahren nicht beobachtet wurden. Im übrigen handelte es sich 
am die reine spastische Paraplegie ohne Sphinkterensohwäche, ohne Sensibilitäts- 
Veränderungen und ohne geistige Defekte. Möglicherweise kommen an den mehr 
vorgeschrittenen Fällen Störungen der Sensibilität hinzu. Auch in dem Falle 
William O’Connor war die Krankheit sehr schwer ausgebildet. Verschiedenheiten 
in der Symptomatologie des Leidens und der Friedreiehschen Krankheit ver¬ 
mögen ihre Zusammeofassung als Krankheiten, welche auf einem vitalen Mangel 
gewisser Gewebsteile beruhen, nicht umzustoßen. Wenn auch das Leiden in den 
einzelnen Familien innerhalb nahezu gleichen Lebensabschnitten aui^treten pflegt, 
so gibt es doch in diesem Punkt Ausnahmen und war auch dies an der Familie 
O’Connor der Fall. Ebenso ist der Verlauf bei den einzelnen Gliedern einer 
Familie ein wechselnder und ist in milden Fällen eine Besserung nicht ausge¬ 
schlossen. Was den anatomischen Beiund des einen Falles (John O’Connor) 
angebt, so fand sich Degeneration der Pjramidenseitenstränge im unteren Sakral- 
mark, zu welcher sieh im mittleren Teil der Lendenanscbwellung eine solche in 
den Hintersträngen binzugesellte, die sich in Form einer bienenwabenartigen 
Darcfalöcherung dokumentierte und nach oben hin zuuimmt. Die Clarkeschen 
Säulen traten am unteren Brustmark sehr wenig hervor, die Zahl ihrer Ganglien¬ 
zellen war im Lendenmark relativ gering. Die bienenwabenartige Durchlöcherung 
ist als eine Form der hjdropischen Quellung aufzufassen, die sich nach der An¬ 
sicht des Verf.’s als exogene Beigabe zu der primären, systematischen Degeneration 
der Pyramiden- und der Hinterstiilnge darstellt. 

16) Deoz ftröree attelnts da myopathie primitive progressive, pur Noica. 

(Nouv. Iconogr. de la Salp. 1905. Nr. 4.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz), 

Die Mutter der beiden Brüder hat viel an Kopfschmerzen gelitten, sonst lag 
keinerlei erbliche Belastung vor. Beim älteren Bruder, der bis auf eine Inflnenza 
vollständig gesund war, fing die Krankheit mit plötzlichen Schmerzen in der 
Nierengegend an, besonders bei Lagewechsel. Später traten die Schmerzen längs 
der ganzen ^Virbelsänle nnd den 4 Extremitäten auf. Nach etwa einer Woche 
besserte sich sein Znstand, jedoch bemerkte er, daß er die Füße und die Zehen 
Dicht mehr so gut bewegen konnte wie vorher. Die Schwäche nahm ziemlich 
schnell zu. Das Gehen wurde ihm schwer, er mußte sich auf einen Stock stützen, 
dann konnte er sich nicht mehr allein anziehen, allein essen usw. Alles dies ging 
etwa in einem Zeitraum von zwei Monaten vor sich. Im Krankenhaus aufge- 
Dommen, verschlimmerte sich sein Zustand allmählich, dieselben Schmerzen in den 
Oliedem, Schlaflosigkeit usw. Nach Verlauf einer Woche verschwanden die 
Schmerzen (Temperatur? Ref.) Status: Brachycephale mit einer Abplattung der 
seitlichen Schädelbillfte. Regio supraspinata nnd infraspinata beiderseits einge- 
sanken. Rhomboidei und Serrati leicht atrophisch. Andeutung von flögel- 
fonnigem leichtem Abstehen der Schnlterblätter. Daumen- und Kleinfingerballen, 
sowie Interossei vollständig verschwunden, Daumen abduziert, in derselben Ebene 
mit den anderen Fingern. Extensorenseite des Unterarmes abgeplattet, der 
Flexorenvorsprung fehlt, anf der Vorderseite sind die Muskeln derart ver¬ 
schwunden, daß man die Ulna und den Radius im Ellenbogengelenk fühlt. Der 
Oberarm hat Cylinderform (Type feminine). Vom Deltoideus ist nur noch die 
Portion, die von der Spina scapulae entspringt, vorhanden. Vorspringen des 
Humeruskopfes. Einzige aktive Bewegung der Hand mit dem Daumen möglich, 
links etwas besser als rechts, aber nur Abduktion und Adduktion. Die Bewegung 
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des Handgelenks, Ellbogen- und Schultergelenks etwas noch vorhanden, rechts 
besser als links. Passive Bewegungen sehr leicht, überall Sohlottergelenke. An 
den unteren Extremitäten ist die Beugung der Zehen sparweise vorhanden, die 
Konturen der Wade sind vollständig aufgehoben, Oberschenkel atrophisch, jedoch 
sind sämtliche aktive Bewegungen der Beine erhalten, passive gehen sehr leicht, 
sämtliche Sehnenreflexe eind erloschen, die Hautreflexe dagegen sehr stark. Die 
Muskulatur des Beckens ist atrophisch, er stützt sich beim Erheben im Bette aof 
die Arme. Für Muskeldystrophie typische Art des Erhebens vom Boden. Quanti¬ 
tative Abnahme der elektrischen Erregbarkeit; an den unteren Extremitäten ist 
auch mit den stärksten faradischen Strömen keine Kontraktion zu erzielen. 

II. Bruder des vorigen. Die Krankheit fing im Alter von 14 Jahren mit 
den gleichen Symptomen wie bei I an, nur entwickelte sie sich nicht ganz so 
akut. Im Anschluß an eine Malaria von tertiärem Typus stellten sich Schmerzen 
von solcher Heftigkeit ein, daß der Kranke seine Beine unter das Becken ziehen 
mußte, um überhaupt liegen zu können. Als die Schmerzen vorüber waren, 
konnte er sie nicht wieder ausstrecken, weil die Sehnen sich retrahiert hatten. 
Mit 17 Jahren konnte er seine obere Elxtremität noch gut gebrauchen. fing 
auch bei ihm die Schwäche in den Händen an. Status: Atrophie ist noch weiter 
fortgeschritten als bei 1, auch die Nackenmuskeln, Intercostales und Pectorales sind 
ergriffen. Er ist nicht mehr imstande, irgend eine aktive Bewegung zu machen, 
ln die aufrechte Stellung gebracht, fällt der Kopf nach vom herüber. Gesichts- 
muskeln und Intelligenz normal. Schwitzt sehr stark an Händen und Füßen. 
Starke Lordose der Lendenwirbelsäule. Beim Sitzen tritt das Gesäß stark berror 
(Buschmann-Typus, jedoch ohne Steatopygie). 

Bemerkenswert ist einmal der Anfang der Krankheit, nicht allmählich, sondern 
mehr akut, mit Gelenkschmerzen in den unteren Extremitäten, viel später werden 
erst die Arme befallen. Dann der viel schnellere Verlauf der Muskelatrophie wie 
sonst, bei dem einen binnen einem Jahre, bei dem andern sogar binnen 4 Monaten. 
Ferner erscheinen, wie durch das Röntgeu-Bild bestätigt wird, die Knochen viel 
dünner, zierlicher als bei einem Menschen von gleichem Alter. Ferner macht die 
schnellere Entwickelung der Krankheit, das Mitbefallensein der Wirbelsäulen- 
muskulatur u. a. m. ganz den Eindruck einer der Atrophie vorausgegangenen Dys¬ 
trophie, obwohl von einer anfänglichen Zunahme des Muskelvolums nichts zn 
konstatieren war. Die ganze Krankheit scheint wol^l eine Infektionskrankheit 
gewesen zu sein; in der Arbeit finden sich keine darauf bezüglichen Bemerknngen. 

17) Zwei seltene Fälle familiärer Dystrophie, von Dr. Karl Wendenbnrg. 

(Monatsschr. f. Psychiatrie und Neurologie. XVIII.) Eef,: Probst (Wien). 

Verf. beschreibt zwei Fälle familiärer Dystrophie bei zwei Brüdern von 11 

und 16 Jahren in der pseudohypertrophischen Form. Bemerkenswert ist die starke 
Beteiligung der Kaumuskulatur bei völliger Intaktheit sämtlicher übrigen Ge- 
sichtsmuskeln und das Persistieren durch viele Jahre hindurch. Die Knie> 
Biceps- und Radius-Periostreflexe fehlten, der entsprechende Muskel war aktiv 
noch leidlich funktionstüchtig. 

18) Athätoae double familiale, par Jule Renault et Halbron. (Ann. de 

M^decine et Chirurgie infantile. 1906.) Ref.: Zappert (W'ien). 

Beide Schwestern, die ältere derzeit 6^/, Jahre, die jüngere 20 Monate alt, 
waren nach langer Geburt zur Welt gekommen. Die ältere hatte eine Nabel- 
scbnurschlinge um den Kopf gewunden. Der Vater war ein schwerer Säufer und 
gab der Frau während der Graviditäten viel Anlaß zu schweren Aufregungen. 
Das ältere Kind ist geistig bedeutend zurück, sowohl Gesicht als Nacken, Rumpf, 
Extremität zeigen fortwährend unwillkürliche Verzerrungen. Die willkürlichen 
Bewegungen sind sehr ungeschickt. Bei dem kleineren Kinde sind die Erscheinungen 
weniger ausgeprägt. Während der im Spitale möglichen psychischen und körper* 
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liehen Behandlnng besserte sich der Zustand zusehends. Wahrscheinlich ist die 
Stömng bei beiden Kindern auf Heredität und Geburtstrauma znrdckzuffihren. 

19) Über familiären Tremor (hereditärer essentieller Tremor), von Dr. S c b m a 11 z 
in Dresden. (Münchener med. Woobenschr. 1905. Nr. 14.) Ref.: E. Asch. 
Mitteilung der Stammbäume von 3 Familien, in welchen sich in 4 Gene* 
rationen 13 Zitterer, in 2 Generationen 4 nnd bei 3 Kognaten derselben Gene¬ 
ration 3 Zitterer finden. Von diesen 20 an Tremor leidenden Personen hat Verf. 
9 selbst beobachtet Die A£fektion trat in den verschiedensten Altersstufen auf 
and zeigt ganz wesentliche Unterschiede, meistens handelt es sich aber nm rhyth¬ 
mische Schwingungen von geringer Amplitude und einer Frequenz, welche zwischen 
3—4 und 9—10 Stdßen in der Sekunde schwankt. Nicht selten wurden Zwangs¬ 
bewegungen beobachtet, welche bei einem Teil der Kranken dauernd bestehen und 
im Laufe der Jahre an Stärke und Ausdehnnng zunehmen. Die Therapie scheint 
in diesen Fällen machtlos zu sein. 

30) Sin Fall von Infontlllsmus auf hereditär luetischer Grundlage, von 
P. Ranschburg. (Budapest! orvosi ujs&g. 1906. Nr.l4.) Ref.: Hudovernig. 
Verf. schildert folgenden Fall von Infantilismus: 

16jähriges Mädchen, Vater leidet seit Jünglingszeit an nicht geheilter Lues; 
zwei Geschwister im Säuglingsalter gestorben, ein Abortns; Pat. kam normal zur 
Welt, litt im Alter von mehreren Monaten an Ausschlägen, zeigte stets ein äußerst 
langsames Wachstum, hat recht gnt gelernt. Kurz vor der Aufnahme typische 
hysterische Attaquen; bereits vorher hysterische Sensationen. Antbropometrische 
Maße: Körpergewicht 26kg; Körperlänge 121cm; Schädelmaße: Umfang 49, bi* 
temporal 9,5, biparietal 14, fronto-occipital 15,7 cm. Index 89,1. Neuropathische 
Degenerationszeichen. Haut marmoriert, trocken, am Rücken und am rechten Beine 
bläulich-livide Flecken. Rechte untere Extremität röhrenförmig, Umfang an den 
Waden fast gleich jenem der Knöchel. Thyreoidea bloß als erbsengroßes Gebilde 
in der Fossa jugularis fühlbar. Innere Organe normal. Scham* nnd Achselhaare 
fehlen vollkommen, noch nie menstruiert. Geisteszustand dem Bildungsgrade der 
Familie entsprechend. Behandlung mit Thyreoideatabletten, Beobachtung bloß 
von 2 Monaten, innerhalb welcher Zeit Pat. um 2 cm gewachsen ist und 1 kg zu¬ 
genommen bat. Körpergröße nnd Schädelraaße entsprechen somit dem Alter von 
6—7, die Verknöcherungsverbältnisse dem 12. Jahre (Röntgen-Üntersuchung). Es 
handelt sich somit um einen Infantilismus vom Lorrainschen dystrophischen 
Typns, bei welchem 2monatliche Anwendung von Schilddrüsenextrakt einige 
Bnsemng zeigte. Die abnorme Kleinheit der Schilddrüse, sowie die geringe 
Zorückgebliebenheit des Elnochenwacbstums sprechen dafür, daß auch hei dem 
Lorrainschen Infantilismus die Dystrophie durch Hypothyreoidismus bedingt ist; 
im vorliegenden Falle scheint der Hypothyreoidismus auf hereditär luetischer 
Grundlage entstanden zu sein. Der vorliegende Fall muß somit als komplizierter 
Infantilismus betrachtet werden, was jener Auffassung als Stütze dienen kann, 
daß bei allen Formen des Infantilismus die ungenügende Sekretion der Schild¬ 
drüse mitwirkt. 

21) Faralysie des nerfs oräniens d'un cötd et deformations osseuBes 
d'origine probablement herödo-syphllitique tardlve, par Rose. (Nouv. 
Iconogr. de la Salpetr. 1904. Nr. 4.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 
38jähr. Mann erkrankt 1 Jahr vor der Aufnahme ins Krankenhaus mit Hinter¬ 
kopfachmerzen, die am stärksten am Tage auftreten, zur selben Zeit stellt sich 
Doppelaeben ein. Bald darauf Facialisparalyse mit Gefühllosigkeit der rechten 
Geaiebtsseite. Seit 6 Monaten Stimme heiser. 

Status: Peripherische Paralyse des Facialis rechts. Zunge nach links 
abweichend, rechte Hälfte atrophisch. Lähmung des rechten Ahducens, Pupillen* 
reagieren, Angenhintergrund frei, keine Hemianopsie rechts, das Doppelsehen stellt 
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Bich Dur bei Prüfung ein. Gaumensegel hebt sich nicht bei der Phonation, Flüang* 
keit kommt durch die Nase. Fibrilläre Zuckungen im Stemokleidomastoideue and 
CucuUaris. Laryngoekopisch: Bechtes Stimmband bleibt unbeweglich. Hyp* 
ästhesie des Hundes und der Augenhöhle rechts. Komeal* und Pharynges). 
reflexe fehlen rechts. Sensibilität und Geschmacksempfindung der Zunge un¬ 
gestört. Rechtes Nasenloch undnrchgängig wegen Verdickung der Scheidewand. 
Gehör rechts herabgesetzt, Schwindel mit Vorwärtssturzen. Puls 116 i. d. U. 
Genu valgum rechts, beim Gehen hängt der Kranke nach rechts hinüber, die 
rechte untere Extremität ist verkürzt, die Fußspitze berührt den Boden. Das 
Gehen ist entenähnlich. Immobilisation des linken Humerus, er bildet mit der 
Schulter einen tmbeweglicben rechten Winkel. Unterhalb der Tuberositas tibiae 
rechts, links oberhalb des Mall, int. Exostosen, ferner solche an beiden Daumen 
an der Articul. metacarpo-phalangea; Lumbalpunktion zeigt einen hohen Drack 
an, ergab aber keine Anwesenheit von zelligen Elementen. 

Der Vater des Pat. starb im Alter von 82 Jahren an Delirium, Mutter mit 
29 Jahren an Meningitis, vorher ein Abort. Die Zähne des Kranken waren in 
schiefer Stellung, die Incisivi mit runden, gelblichen Einschnürungen, er hat 
laufen gelernt gegen Ende des 2. Jahres. Mit 18 Monaten Fall vom Stuhl. Ob¬ 
wohl er eine Schiene trug, verkrümmte sich sein Bein immer mehr. Mit 8 Jahres | 
Fall von einem Baum, Bruch des rechten, etwas später bei Gelegenheit einer | 
Schlägerei Bruch des linken Armes. Röntgen-Bild ergibt eine Ostitis rarificans ; 
an beiden Daumen, links am 2.—5., rechts am 2. Metacarpus. 

Interessant wegen der strengen, halbseitigen Lokalisation der Eimsymptome. | 
Diagnose: Pachymeningitis basilaris mit specifischen Exostosen. 

22) Über die eyphilogenen Erkrankungen des Centralnervensystems and 

über die Frage der „Syphilis a virae nerveux^S von Dr. Fr. Fischler. | 
Mit einleitenden Bemerkungen von W. Erb. (Deutsche Zeitschr. f. Nerven- \ 
heilknnde. XXVUI. 1906.) Eef.: E. Asch. , 

ln dieser Arbeit wird auf Grund einer sehr eingehenden Literaturübersidit | 

der von Erb seit vielen Jahren verfochtene und auch immer mehr anerkannte | 
Standpunkt nochmals ausführlich erörtert. Danach kann gerade bei der Tabes 
und Paralyse der Ehegatten eine Familiendisposition nicht zuerkannt werden. 
Noch weniger ist die konjugale Tabes (und Paralyse) auf gemeinschafllich be- { 
gangene sexuelle Excesse zurückzuführen. Auch die Fälle von familiärer Tabes : 
und Paralyse weisen klinisch auf die Syphilis als Ausgangspunkt hin. Bis jetzt j 
ist kein Fall bekannt, in welchem nur die Tabes, aber nicht die Lues, übertragen ! 
wurde. Eine hereditäre Tabes im strengsten Sinn gibt es nicht, denn stets wird ; 
nur die Lues zuerst übertragen und daraus entwickelt sich später die Tabes, die | 
Paralyse oder sonst eine syphilogene Erkrankxing. Von größter \Vichtigkeit ist j 
die Mitteilung von Brosius, welcher bei 7 Glasbläsern eine spezifische Hund- j, 
Infektion feststellen konnte. Von diesen gelangten später fünf in klinische Be- ; 
handlang und vier waren an Tabes bez. Paralyse erkrankt. Es läßt sich an der | 
Hand derartiger eminent wichtiger Beobachtungen die Hypothese einer syphilo- | 
genen Schädigung des Nervensystems, einer „Syphilis ä virus nerveux“ nicht mehr 
ganz von der Hand weisen und wäre es nicht ausgeschlossen, daß die von seitec > 
der Lues erzeugten Stoffwechselprodukte gerade auf die nervösen Elemente 
schädigend einwirken. 

23) ^er die syphilitische Erkrankung der Basilararterien des Oehims, ron 

Dr. Rud.Fabinyi (DeutscheZeitschr.f.Nervenh. XXX. 1905.) Ref.:EAecli. 

3 Fälle von syphilitischer Erkrankung der Gehimarterien wurden anatomiscb 
untersucht und ergab sich dabei ein ziemlich divergierendes Resultat. Darsns 
• schließt Verf., daß das Auseinandergehen in den Ansichten der früheren Beob¬ 
achter hauptsächlich in der Verschiedenheit der Fälle zu suchen ist. könnes 


0inifi2^c^ by Google 





623 


Too dem syphilitischen Prozeß s&mtliche Schichten ergriffen werden, die geringsten 
Vennderungen zeigt die Media und Membrana fenestrata, welche nur in den vor¬ 
geschritteneren Stadien in Mitleidenschaft gezogen ist. ln der Intima kommt es 
Wptsachlicb zu einer intensiven Proliferation, .welche zur Obliteration führen 
kann. In der am wenigsten betroffenen Media und in der Adventitia treten hin¬ 
gegen diffuse Entzündungen und umsebriebene miliare Herde auf, wobei auch 
ffiesenzellen, als spezifische Produkte der Syphilis, Vorkommen können. Die Ent¬ 
zündung der verschiedenen Schichten ist aber mehr oder minder von einander 
unabhängig, besonders die der Intima von der Adventitia und umgekehrt, während 
die Affektion der Media mit der Entzündung der Adventitia zusammenzuhängen 
scheint. In den späteren Phasen des Prozesses kommt es in allen drei Schichten 
an Stelle des Gewebes zu Granulationen und nur die Membrana fenestrata setzt 
allen Heizen Widerstand entgegen. Das elastische Gewebe hat bei der syphi- 
tischen Erkrankung keine spezifische Bedeutung; die gleichen Veränderungen 
kommen auch bei anderen Erkrankungen der Intima zustande. Ferner können 
von dem Prozeß Arterien jeder Gh'öße ergriffen werden. 

24) Eine merkwürdige centrale Störung der aesohmaoksempflndung, von 

Privatdozent Dr. Georg Köster in Leipzig. (Münchener med. Wochenschr. 

1904. Nr. 8u. 9.) Kef.:E.ABch. 

75jäbr. Mann, vor 31 Jahren Syphilis, welche fortwährend unter neuen und 
schweren Symptomen rezidivierte, zufriedener Geaichtsausdruck, heitere Gemütsart, 
nicht die geringsten hysterischen Stigmata. Deutliche Arteriosklerose. Seit acht 
Jahren besteht eine grobe Storung des Geschmackes, welche während der letzten 
4 Jahre von dem Verf. genau beobachtet werden konnte. An den Ohren findet 
sich, abgesehen von leicht getrübten Trommelfellen, keine Veränderung, insbesondere 
weist nichts auf eine frühere Schädigung der Chorda tympani hin. Geruch auf 
beiden Nasenlöchern abgestumpft. Keine Stomatitis oder Pharyngitis, Urin frei 
von Eiweiß und Zucker. Die Geschmacksstörung besteht in einer totalen Per¬ 
version sämtlicher Qualitäten im Gebiete der ganzen Sinnesspbäre. Ein auf seniler 
Basis beruhender Verlust des Geschmackes ist auf Grund des Befundes und der 
langen Beobachtung sicher auszosehließen. 

Verf. nimmt an, daß es sich hier um einen höchst seltenen, auf luetischer 
Basis beruhenden Fall von Geschmacksstörung handelt, welcher in der Worttaub¬ 
beit oder Eindenblindheit sein Analogon findet. 

Der in seinem klinischen Bilde so gut verwertete Fall endete nicht lethal, 
und konnte deshalb nicht anatomisch gestützt werden. 

26) Ein Fall von Ueningitis lueties, von Sueby. (Wiener med. Wochenschr. 

1906. Nr. 21.) Eef.: Pilcz (Wien). 

Hosar, 27. Juni 1904 Initialsklerose, Juli desselben Jahres Sekundärersebei' 
nongen, welche in der Folge trotz jedesmaliger energischer spezifischer Kur mehr¬ 
mals rezidivierten. Gelegentlich eines neuen Kezidives plötzlich ( 25 . Oktober 1905) 
außerordentlich heftige Kopfschmerzen und Augensobmerzen, zeitweise Amblyopie; 
bei dem stark anämischen Individuum wurde beiderseits Neuritis optica konstatiert. 
Nach anfänglicher Besserung (unter entsprechender antiluetiscber Medikation) am 
17. Dezember plötzlich Verworrenheit, Pupillen weit, träge reagierend, Decessüs 
iovolootarii, „Manns ad genitalia", Nackenstarre; sub finem Zuckungen in beiden 
oberen Extremitäten; am 7. Januar 1906 Exitus. 

Obduktion: Dura besonders mit den Leptomeningen stark verwachsen; 
letztere namentlich über den Centraiwinduogen verdickt und getrübt. Starke 
Wandverdickung der basalen Gehimarterien. Ventrikelflüseigkeit blutig tingiert. 
Beide Seh- und Vierhügel in eine grauweise Masse verwandelt. 

Verf. betont besonders die Erfolglosigkeit der antisyphilitischen Therapie in 
diesem Falle. 
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26) Über syphiiitlBohe Faraplegie mit assoziierten Empflndungastömogen, 

von Preobrascbenskj. (Koraakoffschea Journal für Neuropath. u. Psfck 

III.) Rdf.: Krön (Moskau). 

Verf. kommt auf Grund seiner 9 Fälle mit einem Sektionabefunde und der 
in der Literatur vorhandenen zu folgenden Scbltiaaen: 

Diese Erkrankung befällt vorzugsweise das jugendliche und mittlere Alter. 
Der Beginn ist apoplektiform oder langsam ohne Temperatursteigerung, ohne 
Prodromaleracheinung. Störungen von seiten der Blase und des Darmes sisd 
immer dabei. Die taktile Sensibilität ist meist gut erhalten bei aufgehobener 
oder hochgradig herabgesetzter Sensibilität für Schmerz und Temperatur. In 
akuten Fällen besteht schlaffe Paraplegie mit Herabsetzung oder Aufhebung der 
Reflexe, in den chronischen Fällen besteht Rigidität und Steigerung der Befiexe. 
Die akuten Fälle gehen in chronische über. Volle Heilungen werden fast gar 
nicht beobachtet ln pathologisch'anatomischer Beziehung handelt es sich nm 
eine Thrombose der Art. spinalis ant, die fast ausscblieBlich durch Lues bedingt 
ist. Pathognomonisch für Lues des Rückenmarkes ist auch die Brown>S6qnard- 
sehe Lähmung mit Aufhebung des Schmerzgefühles und des Teroperatursinnes auf 
der entgegengesetzten Seite. Der Prozeß befällt meist den unteren Dorsal* und 
Lendenteil des Rückenmarks. Eine syphilitische Erkrankung der Art. centralis 
anterior kann eine Pseudopoliomyelitis acuta und chronica hervomifen. Verf 
macht auf die Bedeutung der Vaskularisation des Rückenmarkes aufmerksam for 
das Verständnis der sich dort abspielenden Krankbeitsprozesse. 

27) Die operative Therapie der Oehirnsyphilis. Sammelreferat von E.Stran8ky. 

(CentralbL f. d. Grenzgebiete d. Med. u. Cbir. VIII. Nr. 1. 1905.) Ref.: Adler. 

Verf. führt zunächst aus, daß die gewöhnliche antiluetische Therapie den 

Gummen der Hirnrinde gegenüber nicht selten versagt und gibt dann eine voll¬ 
ständige kasuistische Zusaroroeostellung der bis jetzt operativ in Angriff ge¬ 
nommenen Fälle von Gehirnsypbilis. Die nicht ungünstige Statistik ermuntert 
nach Ansicht des Verf.’s zu weiteren Versuchen. Verf. verkennt nicht die Schwierig¬ 
keit der Indikationsstellung und sieht darin den Grund für den großen Skepti- 
cismus, mit dem vielfach von chirurgischer Seite der operativen Therapie der 
cerebralen Lues begegnet wird. Es soll immer etwa 2 Monate lang eine kombi¬ 
nierte Quecksilber* und Jodkalikur versucht werden; führt diese nach der an¬ 
gegebenen Zeit zu keinem positiven Resultate, so muß, falls keine Chancen 
verschlechternde Allgemeinerscheinungen vorliegen, die Operation in Erwägung 
gezogen werden: 

1. bei Indicatio vitalis (gegeben z. B. durch Pachymeningitis externa und 
Hydrocephalus internus progrediens; Gehirnblutungen bei Arteriitis Inetica); 2. bei 
Lokalisationsmöglichkeit nach der Konvexität; 3. bei symptomatischer Jackson- 
scher Epilepsie; 4) bei stationären Erscheinungen mit leichter Zugänglichkeit des 
Syphiloms. 

Gegenüberstellung der verschiedenartigen Anschauungen auf diesem Gebiete. 


UI. Bibliographie. 

Oontributo ollo Studio olixüoo deU' Bmioraxiia, pel Dr. Bioglio. (Roma 
1905. 206 S.) Ref.: £. Mendel. 

Mingazzini hat der Monographie eine VoiTede gegeben, in welcher er 
hervorhebt, daß die Frage, ob aus Neuralgien Psychosen hervorgehen, ob es also 
auch Migränepsychosen gibt, noch strittig sei — er selbst beantwortet sie im 
bejahenden Sinne. 

Der Verf. behandelt nach Besprechung der Ätiologie, der verschiedenen 
Formen der Hemikranie, ihrer Äquivalente, der Pathogenese, der Diagnose und 
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ProgDoee und Therapie, wobei er eiogehend auch die Literatur berücksichtigt 
(das Literaturrerzeichnis eothält 163 Nammem), die obige Frage auf Grand 
seiner eigenen Beobaohtangen. Er erörtert genau die einzelnen krankhaften 
psychischen Erscbeinnngen, welche dem Anfall begleiten und ihm folgen: die 
Störungen des Bewußtseins und der Intelligenz, die Halluzinationen. Die hemi* 
kranisehen Psychosen haben meist einen transitorischen Charakter und dauern 
nur selten längere Zeit. Sie entstehen nur auf der Akme des Kopfschmerzes und 
stehen in direktem Zusammenhang mit der Intensität und der Dauer des Schmerzes. 
Unter den 16 der Arbeit beigefÜgften sehr sorgfältigen klinischen Beobachtungen 
finden sich neben manchen intereesanten Fällen von ophthalmischer Migräne eine 
mit psychopathischen Attacken und 7 mit abortiver und transitorischer Psychose. 


IV. Aus den Gesellsohaften. 

Berliner OesellBobaft für Psyohiatrie and Nerrenkrankbelten. 

Sitzung vom 11. Juni 1906. 

HerrRotbmann bemerkt nachträglich zu der Demonstration des Herrn Ziehen 
in der Sitzung vom 7. Mai (Diskussion über den Vortrag von Herrn Sachs, vgl. 
dieses Centralblatt S. 538), daß es sich bei der zweiten Patientin wohl um den¬ 
selben Fall handelt, den B. im letzten Winter im Verein für innere Medizin vor¬ 
gestellt hat. Die Aufmeißelung ist bei der Patientin nicht wegen einer Mittelohr- 
sffektion gemacht worden, sondern wegen sehr heftiger Schmerzen in der rechten 
Oesicbtshälfte, die, wie der weitere Verlauf und die später nachgewiesene Anästhesie 
der rechten Gesicbtsbälfte ergaben, sicher auch hysterischer Natur gewesen sind. 

1. DiBkaaaion über den Vortrag des Herrn Jacobsohn in der Sitzung vom 
5. Marz (vgl. dieses Centralblatt S. 288): 

Herr Henneberg hält die Auffassung des Vortr. über die Genese der 
Cysticercuskapseln nicht für einwandsfrei. Gegen diese Auffassung, die wohl darin 
gipfelt, daß sich der Parasit in aneurysmatisch veränderten Gefäßen ansiedele, 
deren Wandungen dann weitere Veränderungen eingingen, spreche schon der Um¬ 
stand, daß man niemals Blut oder Thromben in der Nachbarschaft der Parasiten 
lande; die Ähnlichkeit der Kapseln mit Gefäßwanduugen ist nur eine sehr ober¬ 
flächliche, man könne keine Intima oder Elastica erkennen. Die Kapseln ähneln 
dorchaus denen, die man bei allen Blutungen oder Abscessen fände, wenngleich die 
letzteren keine so deutliche Schichtung der Wandungen aufweisen, wie die Cysti- 
cercu^apseln. Auch vom allgemein-pathologischen Standpunkt läßt sich manches 
g^en die vorgetragene Auffassung einwenden. Man muß annehmen, daß die 
Cysticercusembryonen eine besondere Fähigkeit besitzen, die Gewebe zu durch- 
dringen und zunächst frei in denselben liegen zu bleiben. In der Tat haben 
Experimente beim Schwein ergeben, daß der Parasit zunächst frei liegt, und daß 
sich die Kapsel erst später bildet. Diese Genese der Kapseln dürfte wohl die 
Regel sein, die Ansicht des Vortr. über ihre Entstehung wohl nur selten zutreffen, 
omsomehr, als man die Embryonen in den Gefäßen so gut wie nie antrifft. Vortr. 
selbst hat dieselben nur einmal in den Herzkammern gefunden. 

Herr Jacobsohn hat sich dieselben Einwände gemacht wie der Vorredner, 
ist aber schließlich doch bei seiner Annahme stehen geblieben. Er demonstriert 
einige Photographien, die die oft frappante Ähnlichkeit der Kapseln mit Gefäß- 
wandungen illustrieren (Scbichtenbildung von verschiedener Färbung usw.). ln 
einzelnen Fällen scheinen die Gefäße direkt in die Kapsel einzumünden. Gelegent¬ 
lich findet man an der Polspitze der Kapseln auch Thrombenbildung. Blutungen 
nfissen fehlen, da es sich doch um obliterierte Gefäße handelt. Bei rudimentären 
Kapseln sieht man am Bande get'äßähnliche Membranen. Das Austreten der Para¬ 
siten ans einem Gefäß, das natürlich möglich ist, hat Vortr. nur ausnahmsweise 
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gesehen. Alle diese Momente haben seine Ansicht über die Genese der Kapsel* 
bildung gefestigt. 

2. Diskussion über den Vortrag des Herrn Rothmann in der Sitznng 
vom 5. März (vgl. dieses Centralblatt S. 287): 

Herr Jacobsohn hält die Präparate des Herrn Vortr. in vergleicheod'ana* 
tomischer Beziehung für außerordentlich interessant. Er bedauert nur, daß der 
Vortr. nicht Gelegenheit gegeben hat, die Präparate einer mikroskopischen Durch* 
sicht zu unterziehen, da die Art der Erkrankung von wesentlicher Bedeutung für 
die pathologisch>anatomische Auffassung des Prozesses ist. Vielleicht kommen doch 
noch andere Prozesse als tabische in Betracht. Handelt es sich um eine tabischs 
Erkrankung, dann sicher um eine sehr ungewöhnliche. Es fehlten Worzelaffektionen, 
der untere Teil des Rückenmarkes war sehr wenig, der obere sehr stark erkrankt. 
Das spräche mehr für ein intramedulläres Entstehen des Prozesses im oberen 
Lenden* oder unteren Dorsalmark mit aufsteigender Degeneration. J. hat ein 
ihm von Prof. Bernhardt übergebenes menschliches Rückenmark untersacht mit 
Degeneration besonders der Gollschen Stränge in ihren oberen Partien, bei dem 
er zuerst an Tabes dachte. SchlieBlicb fand er aber noch einen Entzündnngsberd, 
der besonders in den Hintersträngen und dicht um die graue Substanz herum 
lokalisiert war, so daß sich die Degeneration als eine aufsteigende erwies. Hätte 
man diesen Herd nicht gefunden, so hätte man die Affektion wahrscheinlich auch 
als tabische aufgefaßt. Für die Auffassung der demonstrierten Erkrankung als 
einer tabischen spräche die Affektion der Optici, doch bat J. auch hier die 
mikroskopische Durchsicht entbehrt mit Rücksicht auf etwaigen Nachweis entzünd* 
lieber Prozesse. Schließlich richtet er an den Vortr. die Frage, welche Bedentong 
er dem von ihm erwähnten krummen Rücken des Tieres bei der klinischen Beobaeh* 
tung beilegt. 

Herr Rothmann bemerkt, daß er ausdrücklich nur von einer tabesartigeu 
Erkrankung gesprochen habe. Der Befund weicht von einer echten Tabes ab. 
'Trotzdem würde der gleiche klinische und anatomische Befund beim Menschen 
uns veranlassen, von einer abnormen Tabes zu sprechen. Die hinteren Wurzeln 
waren deutlich afHziert; das spricht gegen einen rein medullären Prozeß. Ein 
entzündlicher Herd war nicht vorhanden. Es handelt sich nicht um eine reine 
aufsteigende Degeneration, sondern um eine Erkrankung der hinteren Wurzelzone. 
Von den Optici sind nnr Chiasma und Tractus untersucht worden, ohne daß 
wesentliche entzündliche Veränderungen nachzuweisen waren, die peripherischen 
Optici sind nicht untersucht worden, ln Summa handelt es sich um einen reinen 
degenerativen Prozeß, nicht um einen entzündlichen. Wichtig ist die Beobaohtong 
jedenfalls aus den schon im Vortrag geltend gemachten Gründen; man wird 
Veranlassung haben, angesichts der Häufigkeit, mit der jetzt Affen syphilitisch 
infiziert werden, auf etwaige später eintretende RUckenmarksaffektionen dieser 
'Tiere zu fahnden. 

3. Diskuaaioii über den Vortrag des Herrn Liepmann in der Sitznng 
vom 5. März (vgL dieses Centralblatt S. 284): 

Herr Jacobsohn fragt, ob Vortr. schon über Autopsien seiner Beobachtungen 
verfügt, und ob er auch bei jüngeren Individuen ähnliche Erscheinungen konstatiert 
hat. Es erscheint nicht ganz ausgeschlossen, daß noch .anderweitige Herderkran* 
kungen bzw. chronische Veränderungen (ötat cribld) und feinere Zerstörangen io 
der anderen Hemisphäre auf das Zustandekommen der dyspraktisoben Erscheionngen 
auf der nichtgelähmten Seite von Einfluß sind. 

Herr Oppenheim teilt eine Beobachtung mit, zu deren richtiger Deutung 
ihm erst die Hypothesen des Vortr. über die Prävalenz der linken Hemisphäre 
verhelfen hat. Es bandelt sich um einen Pat. in den 30 er Jahren, der vor 
etwa einem Jahre mit sensiblen Reizerscheiaungen in den rechten Extremitäten, 
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Tom Bein aufeteigend erkrankte, zu denen deutliche Anfälle von Rindenepilepsie, 
wechselnd von Arm und Bein anfangend, hinzukamen; dann zuerst postparoxysmale, 
später dauernde Parese des rechten Arms. Vor etwa 8 Wochen konstatierte 0.: 
Parese des rechten Facialis, geringe Parese des rechten Beins, stärkere der rechten 
Oberextremität; und zwar fanden sich ganz auffallende Störungen der Motilität 
der rechten Hand; die Finger konnten nicht einzeln und nicht abgestuft bewegt 
werden. Hochgradige Bewegungsataxie des rechten Armes, Störung des Lage- 
gefiihls und Stereoagnosis daselbst. Reflexe rechts gesteigert. Alle Allgemein* 
Symptome eines Tumors fehlen, trotzdem stellte 0. die Diagnose aut einen Tumor 
der hinteren Centralwindung. Eine spezifische Therapie war erfolglos. Nach 
4 Wochen alle Symptome ausgesprochener, subjektiv Kopfschmerzen, außerdem 
doppelseitige Stauungspapille. Gelegentlich einer Demonstration des Pat. zeigte 
sich nun die auffallende Erscheinung, daß bei vergleichender Prüfung des Lage* 
gefulils und des stereognostischen «Sinnes auch die gesunde linke Hand eine 
deutliche Stereoagnosie aufwies. Als Ursachen derselben waren psychische Hem* 
muQg und Störungen der Sprache aaszuschließen, auch fehlten Symptome, die 
etwa auf eine Neubildung auch der rechten Hemisphäre hinwiesen. Angeregt nun 
durch des Vortr. Erklärungsversuche der Erscheinungen linksseitiger Dyspraxie bei 
Rechtsgelähmten kam 0. zu der Hypothese, es könne möglicherweise die linke 
Hemisphäre für die Stereognostik ebenfalls eine prävalierende Stellung der rechten 
gegenüber einnebmen und durch ihre tiefe Schädigung in seinem Fall auch die 
Stereoagnosis der linken Hand ihre Erklärung finden. 0. will diese Hypothese« 
nur mit größter Reserve aufstellen und sie nicht verallgemeinern, weiß aber für 
die Eigenart seines Falles keine andere Deutung zu finden. Bei der Operation 
des Pat vor 14 Tagen durch Borchardt fand sich der Tumor an der sup* 
ponierten Stelle. Das Resultat der Operation ist bis jetzt ein sehr günstiges. 
Die Störungen von seiten der linken Hand waren nach 4 Tagen verschwunden. 

Herr Liepmann: Auf die Frage des Herrn Jacobsohn bemerke ich, daß 
eine Reihe der untersuchten Personen noch im rüstigen Alter war, daß auch eine 
Änzabl von Sektionsbefunden vorliegt, welche Intaktheit der rechten Hemisphäre 
bekundeten. Die Annahme, daß die Dyspraxie der linken Hand bei linksseitigen 
Herden durch daneben bestehende Herde der rechten Hemisphäre bedingt sei, 
wird übrigens schon dadurch widerlegt, daß die linksseitig Gelähmten bei rechts* 
seifigen Herden keine Dyspraxie der rechten Hand zeigen. Welcher Zufall sollte 
es fügen, daß rechts Gelähmte so häufig einen zweiten rechtsseitigen Herd, links 
Gelähmte aber keinen zweiten linksseitigen Herd zeigen sollten? Die größere 
Ungeschicklichkeit der linken Hand kommt gar nicht in Betracht, da es sich um 
Aufgaben handelt, die jeder selbst erheblich Demente spielend mit der Linken 
löst, wie Winken und Drohen, andererseits die Entgleisungen, um welche es sich 
handelt, von einer Groteskheit sind, wie sie dem Gebiet der bloßen „Ungeschick* 
licbkeit** ganz fern liegt. Was die Ausführungen des Herrn Oppenheim be* 
trifft, so hatte ich nicht gewagt, die Superiorität der linken Hemisphäre auch 
auf das Gebiet der Stereognosie auszudehneo. Eigene Feststellungen über das 
Erkennen durch Tasten der linken Hand bei rechts Gelähmten habe ich nicht 
vorgenommen. Theoretisch ließe es sich mit den Tatsachen, die meine Unter* 
Buchungen über die „Praxie" Linksherdiger ergeben hatten, wohl vereinigen, daß 
such die Stereog^ose der linken Hand in einer gewissen Abhängigkeit von der 
linken Hemisphäre stände; denn beim Erkennen durch Tasten spielen Erinnerungen 
ao Bewegungen eine große Rolle. Immerhin möchte ich mich der Annahme, 
welche Herr Oppenheim selbst am Schlüsse seiner Erörterung machte, ansohließen, 
daß die Linkslokalisation der Stereognose für beide Hände kein regelmäßiger 
Befand sei. Denn da bei der Untersuchung auf das rechtsseitige Tastvermögen 
die Autoren wohl immer Kontrollversuche mit der linken Hand vorgenommen 
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haben, so könnte ihnen wohl eine linksseitige Tastlkbmnng kaum entgangen 
sein. Eine Bemerkung möchte ich meinen im M&rz gemachten Mitteilnngen noch 
anfdgen, welche geeignet ist, einiges Licht anf die immer noch so rätselhaft« 
Superiorität der linken Hemisphäre für die Sprache zu werfen. Wir sahen, daß 
die Unfähigkeit der rechten Hemisphäre zur AusfQhrung von Zweckbewegungen 
nur in einer Minderheit der Fälle so weit geht, daß mit Objekten verkehrt 
manipuliert wird. Die große Stütze, welche das Sehen und Betasten des Objektei 
abgibt, — in vielen Fällen führt das Objekt direkt die Hand, so Scheere, Dreh* 
orgel, Kaffeemühle, Schlüssel im Schlüsselloch — läßt gewöhnlich noch leidlicheD 
Vollzug der Aufgabe zustande kommen. Erst wenn man dem Kranken die Hilfe 
der Objekte entzieht, und ihn nötigt, Bewegungen ganz aus der Erinnerung zn 
machen, tritt die Unzulänglichkeit der rechten Hemisphäre auffällig hervor. Sie 
ist daher für die Ausführung von Bewegungen ohne Objekte der linken gegenüber 
von großer Inferiorität. Nun stellt der motorische Akt des Sprechens ebenfalla 
eine Bewegung ohne Objekte dar. Zunge, Mund und Gaumen führen beim 
Sprechen nur gegenseitige Lageverschiebungen aus, wie die Hand bei Ausdrucks* 
bewegungen oder beim Markieren von Objektbewegungen. Die Kontrolle, die du 
Ohr beim Sprechen übt, ist nicht gleichwertig der Leitung, welche Hand und 
Auge vom Objekt erfährt. Der Klang kommt dazu zu spät. Die Überlegenheit 
der linken Hemisphäre für das Sprechen wäre damit auf ihre allgemeinere Über¬ 
legenheit für Bewegungen ohne Objekte zurückgeführt. Wenn alle Erklärong 
nur Zurückführung einer Gesetzmäßigkeit auf eine allgemeinere sein kann, so ist 
damit ein Schritt in der Erklärung der Linkslokalisation der Sprache getsn, 
wenn natürlich auch diesem Sachverhalt gegenüber wie immer sich neue Frag» 
erhe ben. Autoreferat. 

4. Herr Schuster: Ein neuer Fall von Alexle. Vortr. erinnert an den 
von ihm in der Berliner med. Gesellschaft demonstrierten Fall und stellt heute 
eine zweite Patientin vor, eine 65jährige Frau, deren Krankheit vor einem Jahre 
begann. Somatisch nur geringe Pnpillenerweiterung rechts, sonst nichts. Ketue 
Hemianopsie, keine Gesichtsfeldeinengung für Weiß oder Farben, normale Reflexe, 
kein Babinski. Abgesehen von einer leichten amnestischen Aphasie keine Sprach¬ 
störung, keine Worttaubheit. Patientin kann ohne Hilfe keinen einzigen Buch¬ 
staben lesen. Mit Hilfe, d. h. mit Suggestivfragen, erkennt sie einige Buchstaben. 
Sie erkennt jedoch Buchstaben als solche, d. h. im Gegensatz zu vorgelegten sinn¬ 
losen Zeichen. Auch erkennt sie die Buchstaben, welche in ihrem Namen, sowie 
in dem eines Bekannten Vorkommen, als solche, kann sie jedoch trotzdem nicht 
nennen. Nachziehen der Buchstaben mit dem Finger erfolglos. Manche kleine, 
ihr sehr bekannte Worth (Berlin, Name) werden in toto gelesen, einzelne Silben 
oder Bnchstaben derselben jedoch nicht mehr. Ziffern werden inneriich richtig 
erkannt, aber wegen der amnestischen Aphasie oft falsch genannt. Beim Addieren 
(schriftlich) zerlegt Patientin die von ihr erkannten (aber falsch benannten) Ziffern 
richtig in die gehörige Zahl von Einheiten nnd addiert sie deshalb richtig (Finger¬ 
zeig für die Erklärung der Tatsache, daß bei Alexie meist Zahlen gelesen werden 
können). Schreiben ist weder spontan, noch nach Diktat möglich. Buchstaben 
werden grob kopiert. Zahlen schreibt Patientin, wenn auch langsam und n>b. 
Vorgelegte Gegenstände werden alle erkannt, wenn auch oft falsch benannt (je* 
doch keine nur optische Aphasie). Zeichnungen werden zum girößeren Teil er¬ 
kannt, zum kleineren Teil nicht. Spontanzeichnen so gut wie unmöglich, kopierendes 
Zeichnen sehr roh und schlecht. Farben werden richtig in ihren einzelnen Nuancen 
zusammengelegt, aber meist falsch benannt (in der Hauptsache wohl wegen der 
amnestischen Aphasie). Doch scheint es auch, daß die Farben nicht alle sicher 
erkannt werden. Augenmaß und stereoskopisches Sehen gut, optische Heikfähig- 
keit schlecht, im Gegensatz z. B. zur akustischen. Allgemeine GedächtniBSohwäche. 
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Optische VorstelluD^föhigkeit fehlt fast ganz, Patientin kann sich keine Kirsche nsw. 
TorsteUen, trotzdem sie die Anforderung, dies zu tun, gut versteht. Erhebliche 
Apraxie beiderseits fQr Ausdrucks- und fdr Zwecksbewegungen; auch vorgemachte 
Bewegungen werden schlecht nachgemacht. Es handelt sich wohl um eine Binden* 
sffektion, dafür spricht besonders das Fehlen der Hemianopsie, sowie das Fehlen 
der optischen VorsteUungsfähigkeit. Der letztere Umstand könnte darauf deuten, 
daß ein Herd in beiden Sehspharen bzw. Angulargegenden angenommen werden 
müßte. Jedoch kann unter Umständen auch ein linksseitiger Herd alle Symptome 
erklären. (Der Fall wird in diesem Centralbl. ausführlich veröffentlicht werden.) 

Autoreferat. 

Die Diskussion wird vertagt. 

5. Herr Klempner: Über bilaterale Athetose. Vortr. demonstriert drei 

Kinder im Alter von 6, 7 und 11 Jahren. Bei allen dreien bestehen Spontan¬ 
bewegungen, die an den Fingern athetoiden Charakter haben. Bei keinem sind 
Lähmungserscheinungen oder Spasmen vorhanden. Nur in einem der Fälle mäßige 
Intelligenzschwäche. Der Verlauf des Leidens, der athetoide Charakter der Be¬ 
weinungen, vor allem aber der in allen 3 Fällen nachweisbare Saugreflex deutet 
auf die cerebrale Genese bin. Sie müssen als Formes frustes der Athetose double 
aufgefafit werden. (Der Vortrag wird in diesem Centralbl. ausführlich veröffent¬ 
licht werden.) Autoreferat. 

6. Herr Cassirer: Krankenvorstellung. Ein 12 Monate altes Kind, das 

bei der Geburt einen die linke Gesichts- und vordere Kopfhälfte einnehmenden 
Naevus vasculosus aufwies, leidet seit 4 Monaten an Krampfanrällen, die die rechte 
Körperhälfte betrafen. Sie beginnen stets im Gesicht und steigen von da aus 
abwärts bis zum Bein. Die ersten Male kam es zu einer Art Statue hemiepilep* 
ticus, in den letzten Wochen betraf der Krampf regelmäßig nur noch das Gesicht. 
Den Anfällen folgte eine anfangs sich wieder zurückbildende rechtsseitige Läh* 
mang. Jetzt sind dauernd Zeichen einer solchen vorhanden, die am Mundfacialis 
am stärksten ausgeprägt ist. Daneben scheint eine rechtsseitige Hemianopsie zu 
bestehen. Keinerlei Allgemeinsymptome, keine Stauungspapille, kein Erbrechen, 
keine Polsverlangsamung. Auch während der Anfälle keine Bewußtseinsstörung. 
Das Rind ist geistig normal. Es handelt sich um eine Teleangiektasie in den 
Gefäßen der Meningen der linken Hemisphäre und dieser selbst. Ähnliche Falle 
sind früher von Emanuel, Kalischer, Strominger, Cassirer beschrieben 
worden. In zwei zur Sektion gekommenen Fällen fanden sich sehr ausgedehnte, 
über die ganze Hirnhälfte sich erstreckende Gefäßerweiterungen, besonders der 
Venen und Kapillaren, daneben auch eine Hypoplasie der betreffenden Hemisphäre. 
Aus diesem Grunde ist von einer Operation ein Erfolg nicht zu erwarten. Die 
Fälle zeigen gemeinsame klinische Züge in dem Vorheirschen der Krampfanfälle, 
den langen Latenzperioden, dem Fehlen von allgemeinen Himdrucksymptomen. 
Autoreferat. Martin Bloch (Berlin). 


WanderversammloDg der südvestdeutsohen Neurologen und Irren- 
ärste in Baden-Baden am 26. und 27. Mal 1906. 

Ref.: L. Mann (Maunheim). 

(Schluß.) 

III. Sitzung, voimittags 9 Uhr. 

Vorsitzender: Herr Tuczek (Marburg). 

14. Herr Spielmeyer (Freibnrg i/B.): I. Über Hemiplegie bei intakter 
Pyramldenbahn. Nach den Ergebnissen der experimentellen und pathologischen 
UDtersDchnDgen über die hemiplegischen Bewegungsstörungen kommt es zu einer 
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typischen residuaren Hemiplegie nur dann, wenn die sogen, motorischen Willens* 
bahnen, also in erster Linie die Pyramidenbahn, eine Läsion erlitten haben. Es 
ist bisher kein Fall bekannt geworden (Probst), in welchem eine organische 
Lähmung mit den charakteristischen Zeichen der Großhirnbemiplegie eingetreten 
wäre ohne Verletzung der Pyramidenbahn. Es kann jedoch, wie Vortr. zeigt, in 
gewiß sehr seltenen Fällen zu einer typischen hemiplegisohen Bew^egungsstSmog 
kommen bei völlig intakter Pyramidenbahn. Die Erklärung für das Zustande* 
kommen einer solchen Halbseitenlähmung ergab sich aus der histologischen Unter* 
suchung eines Falles. Klinisch ging dieser Fall als genuine Epilepsie. Typische 
Krampfanfälle, niemals Jaoksonsche Bindenkrämpfe, keine postparoxysmalen 
Lähmungen. Epileptische Dämmerzustände, allmähliche Verblödung and Charakter* 
änderung der früher intelligenten Frau. 2 Jahre vor dem Tode (im 41. Lebens* 
jahre) blieb nach einem schweren Status epilepticus eine linksseitige Lähmung 
zurück, die auch im residuären Stadium die typischen Zeichen der Großhirn* 
hemiplegie anfwies. Als anatomische Ursache wurde eine Herdläsion (Hämorrhagie 
in der inneren Kapsel) angenommen. Bei der Sektion und bei den eingehenden 
histologischen Untersuchungen fand sich von einer solchen Herdläsion nichta Die 
Fasersysteme im Pons, in Uedulla und im Rückenmark sind intakt, ein Unterschied 
zwischen den Fyramidensystemen beider Seiten ist nicht nachweisbar. Dagegen 
ist die ganze rechte (die der Hemiplegie entgegengesetzte) Hemisphäre stark 
atrophisch, vor allem auch die Centralregion. An den demonstrierten Nißl- und 
Weigert*(Neuroglia*)Präparaten von der vorderen Centralwindung (hintere Lippe) 
ist der Ausfall ganzer Zellschichten und ihr Ersatz durch Neuroglia, deren Eigenart 
an mehreren Bildern demonstriert wird, deutlich erkennbar. In ganzer Ans* 
dehnung ist nur die Schicht der Riesenpyramidenzellen, die nach Anzahl, An¬ 
ordnung und Struktur denen auf der gesunden Seite durchaus gleich sind. 
Außerdem sind relativ zahlreich noch die großen Pyramiden der dritten Zone. 
Die Rieserpyramiden (und vielleicht auch ein Teil der großen Pyramiden der dritten 
Schicht) sind aber die Ursprungszellen der Pyramidenfaserung (von Monakow). 
Aus diesen Befunden darf geschlossen werden, daß die Hemiplegie hier ihre 
anatomische Ursache in Veränderungen jenseits des motorischen P^ojektionssystemes 
hat. Welches im einzelnen die kortikalen Systeme sind, deren Untergang die 
Halbseitenlähmung zur Folge gehabt hat, ist natürlich an diesen Präparaten nicht 
zu entscheiden. Sicherlich kommt djibei dei' .Ausschaltung der großen Pyramiden¬ 
zellen aus ihrem Konnex mit den Eigenelementen der motorischen Rinde eine 
besondere ursächliche Bedeutung zu. Von Interesse ist dabei noch, daß sich 
diese zur Hemiplegie führenden Veränderungen auffallend rasch vollzogen haben, 
ähnlich wie bei manchen paralytischen Anfällen mit nochfolgenden Lähmungen, 
muß es auch hier zu plötzlichem massenhaftem Zerfall funktiontragender Nerven* 
Substanz gekommen sein. Das prinzipiell Wichtige an diesen klinischen und ana¬ 
tomischen Befunden ist die Tatsache, daß auch Veränderungen jenseits des 
Pyramidenneurons eine Hemiplegie zur Folge haben können, und daß diese 
Hemiplegie die typischen Zeichen der Großhirnhemiplegie tragen kann. 
(Der Vortrag erscheint in der Münchener med. Woclicnschr.) Autoreferat 
II. Demoostration von Qliapräparaten. Vortr. demonstriert zunächst an 
verschiedenen Präparaten die Eigenart der gliösen W’ucherung in dem Falle von 
„Hemiplegie bei intakter Pyramidenbahn“. Die Gliafnsern sind meist sehr dick, 
sie bestehen vielfach aus bündelartig zusammengeordneten Gliafibrillen, die von 
Protoplasma umgeben und vereinigt werden. Die Glinzellen produzieren meist 
nur in einer Richtung balkige faserführende Fortsätze, diese einseitig geschweiften 
,(kometenförmigen“ Zellen sind besonders in der tiefen Rinde häufig. Breite 
fußformige Haftflächen dieser starken protoplasmahaltigen Faserbündel an den 
Gefäßen. Eigentliche Faserfilze fehlen. Geringe Neigung zu regressiven Um* 
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wftodlimgen der Gliazellen. An verecbiedenen patbologiechen Prapaiaten wird 
zweitens gezeigt, inwieweit sieb daran die Heldscben Angaben über das Ver* 
luiUen der Nenrologia bestätigen lassen: also besonders die Frage nach den Be- 
ziebnngen zwischen Gliaplasma and Gliafaser (für deren Beantwortung ins Sinne 
Heids besonders die eben besprochenen Präparate ausschlaggebend sein mußten), 
die Frage nach dem Verhalten der sogen, marginalen Glia usw. Bis ins einzelne 
fanden die von Held gemachten Angaben über die Entwickelung der Gliafasern 
ihre Bestätigung am pathologischen Präparat (besonders an arteriosklerotischen 
Erweichungen); endocelluläre Anlage der Gliafibrillen, ihre Entwickelung aus 
feinen Eümchen und streifenförmig aneinandergelagerten intraprotoplasmatischen 
Pünktchen, Neubildung der Gliafasern in den plasmatischen Anastomosen der 
gewucherten Gliazellen, plnricelluläre Genese der Gliafibrillen. Die Neubildung 
von Gliafasern unter pathologischen Bedingungen stimmt also mit der 
embryonalen Entwickelung der Gliafasern, wie sie Held beschreibt, genau 
überein. (In einer demnächst im Archiv für Psychiatrie erscheinenden Arbeit: 
„Von der protoplasmatischen und faserigen Stützsubstanz des Centralnerven* 
Bystems'* ist über diese Untersuchungen eingehend berichtet.) 

Endlich zeigt Vortr. noch Präparate vom Eunderüokenmark, die nach 
einer besonderen Methode hergestellt sind: Sklerosen nach Durebsebneidungen, 
Eiterungen. Verätzungen und arteriellen Embolien. Zur Darstellung der Glia¬ 
fasern in der Hirnrinde der Tiere reicht diese nicht aus, dagegen werden damit 
diese gröberen Veränderungen sehr übersichtlich zur Anschauung gebracht. 

Autoreferat. 

15. Herr M. Fried mann (Mannheim): Znr Lehre von den psyohlsohen 
Störungen nach GefaiinerBohütterung. Die psychischen Störungen nach Gehirn* 
erschülterung batte man vor 30—40 Jahren in den Tagen Krafft-Ebings und 
seiner Nachfolger für relativ häufig und leicht schematisch darstellbar gehalten. 
Nach Anbruch der neueren Ara in der Lehre von den Unfallnervenkrankheiten 
bat es dagegen schwer gehalten, überhaupt hier einheitliche und durchgreifende 
Gesichtspunkte und genügend zahlreiche Beobachtungen aufzufinden, neuerdings 
hat man namentlich das Symptom der stark geschwächten Merkrähigkeit (ähnlich 
wie bei der Eorsakoffschen Krankheit) als das regelmäßigste Zeichen der frag¬ 
lichen Geistesstörungen erkannt. Man hat außerdem sich hier auch schon bemüht, 
mehrere bestimmte Typen und Formen der psychischen Erkrankung durch Ver¬ 
gleichen und Analysieren aus den durch Verwirrtheits- und Erregungszustände 
komplizierten Symptombildern herauszuschälen (Werner u. a.). Vortr. ist nun 
überzeugt, daß eine Klärung am besten erzielt wird, wenn man sogleich von den¬ 
jenigen Fällen aasgeht, wo nur einfache Defekte bestimmter psychischer 
Punktionsgebiete beobachtet werden, also ohne daß weitere psychische Störungen 
hinzutreten. Zunächst geht Vortr. aus vom Typus der einfachen gewöhnlichen 
Kommotionsneurose, der in den Lehrbüchern leider mit dem Begrifif der allgemeinen 
Dnfallneurose meist zusammengeworfen wird und dessen Eigenart daher nicht so 
unerkannt wird, wie es eigentlich diese Erkrankung verdient. Vortr. betont, daß 
hier in der Begel nicht eigentlich eine traumatische Neurastlienie vorliegt, sondern 
ein Nebeneinander, eine Mosaik von 4—6 Einzelsymptomen, welche sich allerdings 
mit großer Regelmäßigkeit und Einförmigkeit zusammenzufinden pflegen (nämlich 
Kopfschmerz, Schwindel, Intoleranz, Reizbarkeit der höheren Sinne, Ohrlabyrinth- 
sffektion usw.), und unter welchen die Störung der Merkfähigkeit (Gedächtnis) 
und der Auffas sungs* (Apperceptions)fähigk eit eines der allerhäufigsten 
Symptome dieser Primärzustände darstelle, so daß es sicherlich bei 60 
aller schweren Eommotionen auf 1 Jahr oder länger zurückbleibt, und zwar 
in starker Intensität. W'ährend ungeföhr drei Viertel dieser primären Kommotions- 
neurosen allmählich nach einer Zeit von 1 — 3 Jahren genesen, entwickelt sich 
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der Best weiter und hierbei lassen sich dann verschiedene Typen unterscheiden, 
die allerdings vermengt miteinander auftreten können (z. B. in dem einen nach 25jäb' 
riger Dauer zur Sektion gelangten und vom Vortr. bereits publizierten Falle), die 
sich aber auch in merkwürdiger Reinheit für sich ausbilden können. Von solchen 
sekundären Formen hebt Vortr. hervor: 1. eine schwere Neurasthenie gau 
von der Art der sonst bekannten traumatischen Neurasthenie, und nicht selten 
ohne jede Intelligenzstörung; 2. den sogenannten vasomotorischenSymptomeO' 
komplex mit ununterbrochener Andauer der permanenten Kopfschmerzen und oft 
zahllosen schweren Migräneanfällen; in zwei neuen Fällen wurden außerdem wieder 
vom Vortr. die pseudomeningitischen Anfälle beobachtet. Auf die objektive 
Prüfung der vasomotorischen Störung durch Kompression der Carotiden am 
Halse wird hierbei wiederum aufmerksam gemacht (die Patienten wissen dabei 
nicht, um was es sich handelt, und meinen, es solle die Schmerzhaftigkeit geprüft 
werden). Trotz der schwersten und vieljährigen Kopfbeschwerdeo kann in 

diesen Fällen (im ferneren Verlaufe) jede Störung des Gedächtnisses und der 
Denkkraft fehlen. 3. In anderen Fällen aber, namentlich bei älteren, indessen such 
bei jugendlichen, mäßig lebenden Personen zeigt sich sekundär nach mehr* 
jähriger Dauer und auch unter sehr deutlicher Milderung der Kopfbesehwerden 
einerseits eine hochgradige Schwächung der Merkfähigkeit und andererseits 
eine eigenartige Denkschwäche. Während alle mechanisierten Gedankengäoge 
und aller geistige Besitz wohlerhalten bleiben, wird jede Art von logischer Denk* 
arbeit und jede neue Reflexion durchaus unmöglich, und ohne daß geistige Stampf* 
heit oder irgend welche verkehrten Ideen sich zeigten, macht der Patient dadurch 
den Eindruck des tiefen Schwachsinns und er erfährt jedenfalls praktisch die 
Folgen eines solchen. Die Störung ist kaum mit einer anderen Art der psychi* 
sehen Schwäche zu vergleichen. 4. Endlich hat Vortr. einen besonders merk* 
würdigen und in solcher Vollkommenheit wohl noch nicht beobachteten Fall zu 
verzeichnen: Bei einem 29jährigen gesunden Metzgermeister wurden durch eine 
mittelschwere Gehirnerschütterung (ohne begleitende somatische Störungen außer 
dem gewöhnlichen Kopfschmerz von mäßiger Stärke) absolut alle Erinnerungen 
und der gesamte geistige Besitz auf einmal dauernd ausgelöscht und vernichtet, 
einschließlich der Sprache, des Lesens, Schreibens und Rechnens. Der Patient 
erholte sich nach wenigen Wochen wieder und lernte ziemlich leicht und gat 
wieder sprechen, aber sein geistiger Besitz blieb zunächst der eines neugeborenen 
Kindes und alles und jedes mußte wieder neu gelernt werden (Verwandte, Straßen, 
Tiere, Geld, Gewitter, kurz alles, war ihm neu). Dabei waren sein Gedächtnis 
und seine Denkfähigkeit alsbald recht gut geworden, doch blieb in den seither 
verflossenen 2 Jahren die Intelligenz eine geringe, so daß er nicht über den Oe* 
sichtskreis eines 5—6jährigen Kindes hinaus gelangt ist. Er wird aller Voraos* 
sicht nach auch geistesschwach bleiben. — Hier ist wohl keine andere Erklärung 
möglich, als daß durch die Erschütterung die körperlichen Korrelate der Erinnerungs* 
bilder vernichtet wurden, wahrend sich die Gewebselemente (zwar an Zahl gelichtet) 
zu leidlich guter Denkfähigkeit wieder erholen konnten. >- Kleinere Lücken der 
Art sind ja bekanntlich häuflg in Fällen nach Kommotion. Es hat sich also außer 
der Neurasthenie und dem vasomotorischen Komplexe einmal die Störung der 
geistigen Energie {Denkschwäche und Erinnerungssehwäche] und zweitens der 
Untergang der Gedächtnisbilder als Folge der Kommotion ergeben. Es ist inter* 
essant, daß dos schwere Trauma diese geistigen Funktionen in solcher Reinheit 
treffen konnte. Dabei traten in den letzten Formen die Zeichen der Blutgefäß* 
erkrankung merklich zurück. (Über die Rückenmarksbefunde zu sprechen, batte 
Vortr. aus Zeitmangel keine Gelegenheit mehr). 

16. Herr Dinkler (Aachen): Zur Lokalisation im QroBhirn. Vortr. 
weist auf die Schwierigkeit, Erkrankungen des Großhirns richtig zu erkennen, hin 
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und geht unter kurzer Skizzierung von drei in den letzten Jahren beobachteten 
Großhimerkrankungen auf die Frage der Lokaldiagnose ein. Fall I betrifft einen 
59jäbrigen Lokomotivföhrer, welcher unter dem Bilde der Apoplexie eine links* 
seitige Hemiplegie und eine komplete Aphasie, Alexie und Agraphie, sowie eine 
inkomplete Hemiopia homonyme sin. erlitt Die Autopsie ergab eine grolle Blutung 
iiD Bereiche der rechten Großhirnhemisphäre. — Fall II betrifft eine 45jährige 
Beamten&au, welche 2 Jahre lang das Bild der typischen Rindenepilepsie (mit 
Zoekungen im linken Oberarm und Bein) dargeboten hat. Erfolglose Trepanation. 
Amdieinende Heilung. Abermalige Erscheinxingen nach 6 Monaten Intervall, 
Exitus nach 5 mal wiederholten Ventrikel- und Lumbalpunktionen. Die Autopsie 
ergibt statt eines Tumors in der vorderen Centralwindung einen solchen im 
Schlafenli^xpen. — Fall III betrifft einen 54jährigen Herrn, bei welchem sich 
im Laufe von 3 Jahren eine Hemiopia homonyma doxtra entwickelt hat; später 
linksseitige Hemiplegie. Bei der Autopsie findet sich ein Tumor im linken 
Occipitallappen; die Hemiplegie ist bei dem Fehlen von Veränderungen (sekun¬ 
därer Degeneration nsw.) der rechten Hemisphäre nicht recht zu erklären. Vortr. 
wirft die Frage auf, ob nicht auch in der Lagerung der Centren usw. im Groß- 
himmantel gelegentlich Anomalien Vorkommen. 

17. Herr Aschaffenburg (Köln a/Rh.): Die Bestehungen des sesniellen 
Lebens snr Entstehung der Nerven- und Oeisteskrankheiten. Vortr. geht 
TOD der Erfahrung aus, daß immer wieder Neurastheniker ihre Beschwerden auf 
Masturbation zurückfälu-en. Der Grund dafür, daß diese Auffassung nicht ver¬ 
schwindet, liegt, abgesehen von den bekannten zahlreichen Schriften, Anzeigen von 
Schwindelmitteln, Irrtümem in den Darstellungen der Konversationslexika, auch 
Tielfach noch an den Ärzten. Die Beobachtung lehrt aber, daß nicht die Onanie 
als solche — verglichen mit dem normalen Koitus — alle die nervösen Be¬ 
schwerden hervomift, sondern die sich an die Onanie anknüpfenden Vorstellungen, 
die Scheu vor Entdeckung der einzelnen Handlungen sowohl, sowie der Tatsache 
des Onanierens, das GefiÜil der Scham und der moralischen Verwerflichkeit und 
endlich, wohl am wichtigsten, das Mißtrauen gegen die eigene Energie, das bei 
jedem neuen Rückfall immer wieder neu bestätigt wird. Den Hauptbeweis für 
die Richtigkeit dieser Anschauung ersieht Vortr. darin, daß eine beruhigende 
Anfklämng oft die Beschwerden mit einem Schlage beseitigt, vielfach dauernd, 
auch daim, wenn der betreffende wieder rückßlllig wird. Erscheint so die Mastur¬ 
bation in günstigerem Lichte, so ist es doch zwmfellos falsch, mit Freud zu 
sagen, daß die hysterischen Symptome fast niemals auftreten, so lange masturbiert 
werde, sondern in der Abstinenz. Vortr. ist der Ansicht, daß auch in der Ab¬ 
stinenz nicht die Enthaltsamkeit als solche schädigend wirke, sondern der aus 
dem Berufe oder der religiösen und moralischen Vorstellung entspringende Zwang, 
die Abstinenz nicht aufgeben zu dürfen einerseits, die Furcht, sich nicht enthalten 
zu können andererseits. Vortr. geht nun weiter auf Freuds Theorie der hyste¬ 
rischen Symptome ein. Freud behaupte, die Hysterischen litten größtenteils an 
Beminisoenzen. Diese seien auf dem Wege der Konversion, auf deutsch der Um¬ 
wandlung, in körperliche Symptome verwandelt. Gelingt es nun, den Ursprung 
festzustellen, so werde der in ein hysterisches Symptom verwandelte Affekt 
t^breagiert“. Weiter hat sich Freuds Lehre dahin entwickelt, daß er nunmehr 
behauptet, er vermisse bei keinem Falle das psychische Trauma, und zwar das 
sexuelle, und alle hysterischen Symptome seien die Darstellung einer Phantasie 
mit sexnellem Inhalt. Daß diese Anschauung unhaltbar ist, geht ohne weiteres 
hervor aus all den Fällen, in denen sich eine bestimmte Angstvorstellung —> 
Freud führt auch die „neurotische Angst“ auf Sexualideen zurück — au einen 
Schreck oder dergleichen anscbließt, wie z. B. die Fälle von nervösem Schreib¬ 
krampf, Schrecklähmungen, akute Platzfurcht; weiter gehören hierhin alle die 
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Fälle Ton traumatischer Hysterie und ein grofier Teil der Fälle von monosympto* 
matischer Hysterie. Freud findet den Beweis für seine Anschauungen darin, daß 
es ihm gelinge, durch die von ihm systematisch ausgebildete Methode des Aus* 
fragens in und außerl^alb der H]rpn 06 e, sowie durch Deutung von Träumen in 
jedem einzelnen Falle eine sexuelle Ursache zu finden. Ist diese gefunden, so 
sind in den meisten Fällen auch die Symptome damit beseitigt Vortr. protestiert 
gegen diese Art des Vorgehens, das hysterische Personen wochen-, ja monatelang 
Unterhaltungen über sexuelle Dinge aussetzt, aufs allerschärfste. Er betont ans* 
drücklich, daß er keinen Moment Anstand nehmen würde, das Verfahren für 
wertvoll zu erklären, wenn der Erfolg nur in dieser Weise zu erreichen wäre. 
Das ist aber nicht der Fall. Freuds Erfolge erklären sich daraus, daß er 
monatelang die Erwartung in den Hysterischen wachruft, ihre Beschwerden würden 
mit dem Moment verschwinden, in dem der Ausgangspunkt gefunden sei. Dadurch 
muß die Bezeichnung eines beliebigen Erlebnisses als Ausgangspunkt eine on* 
geheuere suggestive Wirkung ausüben. Ferner aber bedingt Freuds Behänd* 
Inngsweise ein sorgsames Eingehen auf die Persönlichkeit der Kranken. Denn 
zur erfolgreichen Behandlung aller Nervösen ist die Vorbedingung ein unendlicher 
Zeitaufwand. — — Wie erklärt es sich nun, daß Freud in jedem Falle ein 
sexuelles Trauma findet? Durch das Hinlenken der Aufmerksamkeit auf das 
Gebiet des sexuellen Lebens stellt er die Vorstellungen, die diesem Gebiete ent¬ 
stammen, bereit, so daß bei dem einfachen associativen Erzählen leicht die Vor¬ 
stellungen das sexuelle Gebiet berühren. Nimmt man nun noch hinzu, daß er des 
Worten und Träumen eine sexuelle Bedeutung auch da zuschreibt, wo diese 
Deutung mehr als willkürlich erscheint, so wird es verständlich, wodurch er za 
seinen Anschauungen gekommen ist. Vortr. behauptet, daß diese mystische Dentung 
überflüssig sei, daß es gelinge, die Zustände mit dem gleichen Erfolge zu 
handeln, auch ohne daß das sexuelle Gebiet in tausend Einzelheiten besprocheo 
werde. Er behauptet ferner, daß es nur mit Hilfe willkürlicher Deutung gelingen 
könne, die sexuelle Komponente des psychischen Traumas in jedem Falle nach* 
zuweisen. Das Bewußtsein der Kranken, daß durch sexuelle Erlebnisse nervöse 
Erscheinungen hervorgerufen werden, bedeutet geradezu eine Gefährdung für die 
Zukunft; denn jedes neue Ereignis, mit dem der Kranke vielleicht sonst leicht 
fertig geworden wäre, muß einen bedrohlichen Erwartnngsaffekt in den nach 
Freud behandelten Kranken erwecken. Vortr. weist schließlich noch kurz dannf 
hin, daß auch die häufigere Anwendung der Hypnose (und zwar der tieftten 
Grade der Hypnose), sowie des Wachträumens bei Hysterischen nicht unbedenklich 
sei. In Freuds Psycho*Analyse der Hysterischen steckt ein gesunder Gedanke, 
der nämlich, daß es notwendig ist, um einen Hysterischen und Nervösen bessern . 
oder heilen zu können, seine ganze Persönlichkeit aufs gründlichste zu studieren, 
nichtig ist auch, daß nicht selten dem ersten Auftauchen schwererer Symptome , 
lebhafte Affekte vorangegangen sind. Unrichtig aber ist sicher, daß es sich stets . 
um Affekte handelt, die durch sexuelle Erlebnisse entstanden sind, noricbtigi t 
daß das Geschlechtsleben des Menschen so das ganze wache und schlafende Denken ] 
beherrsche, wie Freud dos behauptet, gefährlich endlich und gleichzeitig nnnötig ! 
die endlosen Besprechungen sexueller Vorgänge mit den Kranken. Wer mit dem 
Vortr. der Ansicht ist, daß nicht die sexuellen Erlebnisse als solche, sondern die 
sich daran anknüpfenden Vorstellungen den Anlaß zu nervösen Beschwerden geben, 
der wird bei Hysterischen jede eingehende Beschäftigung mit dem Geschlechts¬ 
leben verwerfen müssen und es geradezu als Aufgabe hinstellen dürfen, die stis 
jenem Gebiete stammenden Vorstellungen zu unterdrücken. 

18. Herr Schlayer (Tübingen) demonstriert Röntgogramme der Lond*®* 
Wirbelsäule bei 11 Fällen von cbronisoher WirbelsäulenversteifuDg. 
gelingt nur in relativ wenigen Fällen, aus dem Röntgen-Bilde unter ßerücksicb* 
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tigtiQg der tod Frankel, Simmonds, Jansaen u. a. angegebenen Qesichtapunkte 
die anatomische Differentialdiagnose zwischen Spondylitis deform, und chronischer 
ankylosierender Wirbelsäulenerkrankung za stellen, weil feinere Veränderungen 
der Proc. articul. and ihrer Gelenke nicht mit Sicherheit feststellbar sind. Da* 
gegen ist das Röntgen*Bild prognostisch — z. 6. zur Abgrenzung gegen Polyartbritis 
chronica — nicht ohne Wert und von Bedeutung für die Differentialdiagoose 
zwischen funktioneller und anatomisch begründeter Wirbelsäulenversteifung. Bei 
klinisch als Bechterew zu bezeichnenden Fällen fand Vortr. in seinen Fällen 
sowohl Spondylitis deform, wie ankylosierende Arthritis im Röntgen*Bilde, während 
die Pierre Marie^Strümpellschen Fälle sämtlich der ankylosierenden Versteifung 
bzw. der Polyarthritis chronica angehörten. 

19. Herr A. Knoblauch (Frankfurt a/M.): Demonatratioii von Muskel- 
Präparaten in einem Falle von Brbsoher Krankheit (Myasthenie). Bei 
einem Kranken des städtischen Siechenhauses, dem 40jährigen Herrschaftsgärtner 
A. K., wurde aus dem linken M. biceps, dessen Erschöpfbarkeit besonders äugen* 
fsllig war und in dem auch die Mya R sehr prompt auftrat, ein kirschkemgroßes 
Uuskelstückchen zum Zweck der mikroskopischen Untersuchung excidiert. In 
zahlreichen Schnitten fand sich an cirkumskripten Stellen des Perimysium internum 
eine z. T. reichliche, meist perivaskuläre Anhäufung einkerniger Zellen, die 
an manchen Stellen in schmalen Zügen zwischen den einzelnen Maskelfasem ein- 
dringen und dieselben gleichsam ringförmig umgeben. Es sind kleine Zellen mit 
spärlichem Protoplasma und mit einem meist runden, chromatinreichen 
Kern. Größere epitheloide Zellen finden sich nirgends. Eine auffällige Ver¬ 
mehrung der Muskelkerne ist nicht vorhanden, die Querstreifung der Muskelfasern 
ist überall gut erhalten. Ihr Volum ist normal, Vakuolenbildung fehlt; die intra¬ 
muskulären Nerven und die Muskelspindeln sind nicht verändert. Auch das 
Bindegewebe ist nicht vermehrt. Der Befund unterscheidet sich von dem Befunde 
Weigerts io dem Laqu ersehen Falle von Myasthenie, io dem ein maligner 
Thymustunior vorhanden war, durch das Fehlen der epitbeloideo Tbymuszellen, 
im übrigen nur graduell, durch das weniger massige Vorhandensein der lymphoiden 
Zellen; von dem Befunde Goldflams (multiple Geschwülste — wahrscheinlich 
Lymphosarkome — der Lungen) nur durch das letztere. Er ist identisch mit 
dem Befunde Links und Boldts in Fällen von Myasthenie, in denen kein 
primärer Tumor in einem anderen Organ gefunden wurde. In des Vortr. Falle 
ist eine rechtsseitige Brustdrüse vorhanden, die nach Angabe des Kranken bei 
sexueller Erregung merklich anschwillt. Das Orthodiagramm zeigt einen auffälligen 
Schatten in der Gegend des Manubrium stemi, die auch perkutorisch gedämpft 
ist; indessen läßt sich mit Sicherheit ein Mediastinaltumor nicht nachweisen. Ob 
überhaupt das verhältnismäßig häufig beobachtete Zusammentreffen der Myasthenie 
mit ganz heterogenen Neubildungen in den verschiedensten Organen — 
Dermoidcyste des Ovariums (Dreschfeld), Lipom der Niere (Sossedorf), Lympho¬ 
sarkom der Lunge (Goldflam), maligner Tbymustumor (Weigert), Lymphosarkom 
der Thymus (Hun), Hyperplasie der Thymus mit eingekapseltem Absceß (Burr)u. a. 
— in einem ursächlichen Zusammenhang steht, ist nach des Vortr. Ansicht zur 
Zeit noch eine offene Frage. Zunächst ist in jedem Falle von Myasthenie die 
Skelettmnskulatur tunlichst schon bei Lebzeiten des Kranken mikroskopisch 
zu untersuchen, damit wir einen Einblick in die im Muskel vorhandenen Ver¬ 
änderungen in den verschiedenen Stadien der Krankheit gewinnen. Eine 
große Anzahl ausgezeichneter Photographien des Kranken (Ptosis am rechten, 
bzw. linken Auge und doppelseitige Insufficienz der verschiedenen Augenmuskeln 
und dergl.) demonstriert zugleich, wie wechselvoll sich in dem erwähnten Falle 
dasZuBtandsbüd der Myasthenie während der seitherigen Beobachtung des Kranken 
zu verschiedenen Zeiten gestaltet hat. Antoreferat. 
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Nach der nun folgenden Panse wird auf Vorschlag Erbs znm Beferatthema 
der nächstjährigen Versammlung gewählt: „Die Ulnisohen Folgen der ÜnfUl* 
gesetsgebongen*'. Zum Referenten wird Herr Prof. Dr. Hoche (Freibarg) gewählt 

20. Herr Leop. Laquer (Frankfurt a/M.) schildert nach kurzer Skizzieniog 
der gegenwärtigen Uiniecben und anatomischen Bestrebungen in der Frage 
der Dementia paralytioa den remittierenden Verlauf einer typischen progresaiTeo 
Paralyse, die mit schweren Pupillenstörungen und psychischen Ausfallssymptomec 
einsetzte. Der Träger der Krankheit war ein sehr begabter Bildhauer, der im 
47. Lebensjahre erkrankte und 4 Jahre später starb und dessen Obduktion mskro* 
skopisch und mikroskopisch (Alzheimer) die Diagnose bestätigte. Vortr. de* 
monstriert eine Reihe von ausgezeichneten figürlichen Gruppen und Plaquetten 
en relief, die der Pat. nach der Natur und nach Porträts in seiner Remission 
innerhalb von 1^2 Jahren selbständig geschaffen hatte. — Es lagen zum Ver* 
gleiche Arbeiten aus seiner besten Zeit bildbauerischer Leistungsfähigkeit vor. 
Vortr. legt Wert darauf, daß in dem von ihm geschilderten, klinisch und anato¬ 
misch genau charakterisierten Falle, den Ärzten Gelegenheit geboten war, in der 
Remission hochwertige psychische Leistungen bei Fortbestand der somatischen 
Krankheitserscheinungen zu beobachten. 

21. Herr Th. Zahn (Stuttgart): Über akute Hautablösungen bei pro¬ 
gressiver Paralyse, ln der Würzburger psychiatrischen Klinik wurden im Laufe 
der letzten 11 Jahre 9 Fälle von Paralyse mit bedeutenden akuten, blasenformigen 
Hautabhebungen beobachtet, welche teilweise rasch in Gangrän übergingen. 
Meistens stellte sich gleichzeitig erhebliches Fieber ein, das Körpergewicht sank 
schnell und bald erfolgte der Tod. Während in den Rückenmarken und peri¬ 
pheren Nerven keine ungewöhnlichen Veränderungen wahrzunehmen waren, konnte 
der Vortr. in einem Falle, wo er zur Untersuchung der Spinalganglien Gelegenheit 
hatte, eine unzweifelhafte akute Entzündung in den Ganglien und hinteren 
Wurzeln nachweisen, die in ihrer Lage den abgehobenen Hautpartien entsprachen. 
Er glaubt, daß die Ganglienentzündung ebenso wie das gleichzeitige Fieber und 
der rasche körperliche Verfall durch im Blute kreisende Toxine bewirkt wurden, 
und daß jene Entzündung vielleicht ähnlich wie bei Herpes zoster die Ezsudation 
in der Haut veranlaßte. Jedenfalls müssen aber die Blutgefäße in der Haut 
abnorm durchlässige Wände gehabt haben. Für die Frage nach der Entstehung 
des sogenannten akuten Decubitus ist der Umstand wichtig, daß äußere Schädlich¬ 
keiten, speziell Druck und Unreinlichkeit, als Ursachen für die Blasen und Ge¬ 
schwüre auszuscbließen waren. Die Hautgangrän Paralytischer braucht also nicht 
immer durch mangelhafte Pflege verschuldet zu sein. 

22. Herr Ranke (Wiesloch): Gewebsveränderung in dem Gehirn lueti* 
BOher Neugeborener. An der Hand einiger mikroskopischer Präparate, Zeichnungen 
und Mikrophotogrammen wurde gezeigt, daß bei luetischen Föten und Neugeborenen 
das Centralnervensystem im allgemeinen, ebenso wie Rudolf Hecker (München) et 
für die übrigen Organe oachgewiesen hat, gewisse pathologische Veränderungen er¬ 
kennen läßt. Das syphilitische Virus scheint in erster Linie auf die Gefäße einzuwirken, 
welche bei Kapillaren und Präkapillaren einen embryonalen Zustand (großer Proto- 
plasmareichtum und Kemvermehrung) erkennen lassen, an den Arterien bäufge 
Proliferations* und Degenerationserscbeinungen im Endothel, an den Venen aus¬ 
gesprochene Wucherung der gesamten Wand, besonders aber der Intima und Ab¬ 
stoßung endothelialer Elemente in das Lumen, zeigen. Mit diesen Gefäßverände* 
rungen scheinen die bei kongenitaler Syphilis so häufigen Blutungen im ZusammenbaDi^ 
zu stehen: sie wurden in 11 Fällen niemals vermißt, bei deren keinem beeondere 
mechanische Momente während der Geburt als etwaige Ursache dieser Blatungeo 
in Betracht kamen. Auch die nicht seltenen Gefäßscheideninfiltrationeo 
mit Plasma oder Mastzellen und eine häufige weitgehende cirkumvasknläre Glis* 
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WQcheruQg nud die Loslösnng advestitialer (stäbchenzellenartiger) Elemente aus 
dem GefaBverbande lassen sich ohne Zwang mit den Veränderungen in der Gefäß¬ 
wand, welche offenbar dem Lneserreger und seinen Toxinen leichten Durchtritt 
gestattet, in Zusammenhang bringen. Neben diesen mehr diffusen Prozessen wurden 
herdförmige pathologische Bildungen demonstriert, näm]i<^ einmal Knötchen, be¬ 
stehend aus adventitialen und leukocytären Elementen und gewucherter Glis und 
(in der Rinde) zerfallenen Nervenzellen in der Nachbarschaft besonders hochgradig 
alterierter Gefäße; daneben aber Anhäufungen embryonaler Zellen an den größeren 
^'eDen nahe dem Ventrikel, welche sich am ehesten mit gewissen, von anderer 
Seite beschriebenen Entwickelungsstörungen in anderen Organen vergleichen und 
luit heterotopischen Bildungen in Beziehung bringen lassen. Endlich wurde gezeigt, 
daß die Pia in den seltensten Fällen unbeteiligt bleibt. Man findet hier in 
manchen Präparaten weitgehende Fibroblastenbildung, Infiltration mit Plasipa- 
zellen und Auftreten von Riesenzellen, in anderen eine starke Bindegewebs* 
wDchemng, stets aber „große Rundzellen“ in Menge, welche in früheren Fötal- 
Stadien (bis etwa zum 7. Monate) normalerweise, bei gesunden Neugeborenen aber 
nicht mehr vorhanden sind. Hier und da kam auch ein weitgehendes Uber¬ 
greifen der pialen Veränderungen auf die Rinde mit starker reaktiver Glia¬ 
wucherung (meningo-encephalitische Prozesse) zur Beobachtung, ln zwei 
Fällen war das Vorhandensein der Spirockaete pallida mit der Lavaditischen 
Methode untersucht worden, welches fast vollkommen mit den geschilderten histo- 
pathologischen Veränderungen übereinstimmte. Die Spirochaeten fanden sich 
zahlreich in den Gefäßwänden und im Maschenwerke der Pia, desgleichen in den 
Wänden und besonders in den Lymphräumen der Rindengefäße, vereinzelt auch 
von dort aus fibergewandert in die cerebrale und medulläre Substanz, wo diese 
die ausgesprochenste Gliawucherung und Durchsetzung mit Stäbchenzellen er¬ 
kennen ließ. 

23. Herr Gierlich (Wiesbaden): Über die Entwiokelang der Nearo- 
flbrillen in der Pyramidenbahn des Mensohen. Vortr. hat an sieben mensch¬ 
lichen Früchten aus dem 3.—10. Monat Untersuchungen angestellt über Zeit und 
Art der Entwicklung der Neurofibrillen in der P^ramidenbahn. Zu diesem Zwecke 
wurden Schnitte aus den Centralwindungen, der Claps. int., Quer- und Längsschnitte 
des Peduncnlus, Pons, Med. oblong, und den verschiedenen Höben des Rückenmarkes 
nach Bielschowskys Ammoniaksilber-Formolmethode imprägniert und vergoldet. 
Ausgetragene Föten, deren Pyramidenbahn die Markscheiden noch nicht besitzt, 
zeigten volle Ansbildung der nackten Achsencylinder dieser Bahn im ganzen 
Röckenmark und Himstamm, während Centrum semiovale und Rinde sehr im 
Rückstände sind. In den Dendriten der großen Beetzschen Pyramidenzellen sind 
leicht gewellte Fibrillen erkennbar, das Zellinnere ist noch frei davon. Spitzen 
und Achsencylinderfortsatz sind kaum angedeutet. Das erste Auftreten der Neuro« 
fibrillen in der Pyramidenbahn ist an Föten aus dem 6.—7. Monat gut zu studieren. 
Dieselben erscheinen gleichzeitig auf der ganzen Länge der Bahn im Rückenmark 
und Himstamm als kleine gewundene, mit Anschwellungen versehene Fasern, die 
oben und nuten spitz auszulaufen scheinen, oft auch durch Protoplasmabrücken 
bandartig verbunden sind. Die Pyramidenzellen haben zu dieser Zeit noch keine 
susgebildeten Fibrillen, auch nicht in den Dendriten. Die Untersuchungen führen 
zu folgenden Schlüssen: Ein Auswachsen der Achsencylinder aus den 
Pyramidenzellen in die Bahn ist nicht anzunehraen. Die erste Bil¬ 
dung der Neurofibrillen in der Pyramidenbahn beginnt etwa im 
sechsten Monat im Rückenmark und Hirnstamm geichzeitig, im Ge¬ 
hirn später. Vorderbornzellen des Rückenmarkes, sowie extra- und 
intraspinale vordere Wurzeln zeigen in diesem Lebensalter bereits 
vollen Ausbau der Neurofibrillen. Der Beginn der Entwickelung der 
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Neurofibrillen auf der ganzen spinalen Bahn gleiobzeitig, die Rnot« 
eben und netzförmigen Anschwellungen der jungen Fibrillen, ihre ! 
brückenartige protoplasmatische Verbindungen im Verein mit eigen* | 
artigen Umwandlungen embryonaler Zellen in dieser Periode, deren | 
schwarz tingierte streifenförmig ausgezogene Protoplasmamaeeen 
öfter zwei Zellen verbinden, sprechen für eine multicelluläre Ent* 
stehung der Neurofibrillen. (Demonstration von sechs Tafeln mit Mikro* 
photogrammen und Zeichnungen.) 

24. Herr Phleps (Halle a/S.): Die Verwertang der Soballeitangaflhlg* 
kelt des Schädels su diagnosüschen Zwecken bei intra- and extrakraniellea 
Erkrankungen. Vortr. hat an einer größeren Anzahl von Kranken und Normalen 
die Auskultation des fortgeleiteten Stimmgabeltones am Schädel geprüft und ist 
zu dem Ergebnis gekommen, daß dieselbe bei einer Reihe von Erkrankungea 
wertvolle diagnostische Anhaltspunkte für den Sitz und die Ausdehnung von 
lokalen Erkrankungen gibt ln seinem Vortrage wird in gedrängter Kürze ein 
Überblick über frühere gleichartige Untersuchungen gegeben und dabei Murawjew, 

V. Bechterew, Wanner und Gudden, sowie einige Otiater und Physiologen er¬ 
wähnt. Vortr. bedient sich bei seiner Auskultation eines amerikanischen Stetbo* 
skopes, welches er für seine Zwecke verändert hat: statt des einen Trichters eind 
an etwas längereren Schläuchen deren zwei durch ein entsprechendes Scbaltstäck 
mit dem gewöhnlichen Bogen des binotischen Stethoskopes verbunden, derart, daü 
von jedem Trichter der Schall jedesmal beiden Ohren des Auskultierenden gleich* j 
mäßig zugeführt wird. Als Schallquelle dient eine Stimmgabel mittlerer Große j 
und mittlerer Tonhöhe und zwar verwendete er bisher eine einfach angeschlagene 
Stimmgabel. Das Verfahren bei der Untersuchung ist folgendes: die beiden 
Trichter des Stethoskopes werden auf zwei genau symmetrische Stellen des Schädels J 
frei aufgesetzt und die angeschlagene Stimmgabel in der Medianlinie des Schädels ' 
aufgestellt. Als die geeignetsten Punkte dafür wählte er meist 1. die Scheitel* 
höhe und 2. die Eminentia ocoipitalis Superior. Letztere vorwiegend zur Ans* | 
kultation längs der Basis und erstere zu der in allen Radien, welche durch die 
Scheitelhöhe gedacht werden. Während nun die Stimmgabel an den genannten 
Stellen ruhig stehen bleibt, wird an verschiedenen symmetrischen Punkten ans* 
kultiert und die Differenz in der Intensität des zugeleiteten Tones zwischen rechts , 
und links verglichen. Auf diese Weise wird die ganze Schädeldecke systematisch 
abgehorcht. Sowohl das Vorhandensein als das Fehlen von IntensitätadifferenzeD 
können diagnostisch verwertbar sein. In allen Fällen von oberflächlichem Sitse 
eines Herdes wurden deutliche Differenzen an umschriebenen Stellen erhalten, so daß 
Vortr. zu dem Schlüsse kommt, daß derartige Herde bei Anwendung der genannten 
Untersuchung nicht entgehen können. Er hatte bei seinem Vortrage die Er* ; 
gebnisse über 20 verschiedene Herderkrankungen, die fast durchweg entweder : 
zur Operation oder zur Obduktion gelangten, in einer Übersichtstabelle zusammen* 
gestellt und kommt zu folgender Zusammenfassung: Der zugeleitete Ton wird über 
dem Herde 1. lauter bei Defekten des knöchernen Schädeldaches, bei Verdünnung i 
des Craniums durch Usur usw., bei Auflockerung durch einen Tumor in dem* , 
selben, bei Verwachsung von Dura und Cranium, bei lokaler stärkerer Durch* 
feuchtung von Dura und knöchernem Schädeldach (subdurales Hämatom, um* 
sebriebene Meningitis), 2. eine Abschwächung der Tonintensität fand sich: bei 
Verdickung und Verdichtung des Craniums ohne Verlötnng der Dora, bei Tumoren 
nahe der Himoberfläche (ohne Usur des Knochens und ohne Verlötung der Dur» 
mit dem Knochen) und im Marklager. Erhebliche Differenzen in der Ventrikd- 
weite machen sich auch bemerkbar (Herabsetzung der Tonintensität auf der Seite 
des komprimierten Ventrikels). Die Üntersuchungsmethode soll stets in Verbindoog 
mit allen anderen Untersuchungen, vor allem mit einer genauen nearologi8<dieo 
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AllgemeiounterBachuDg verbundeD werden and gestattet dann weitergehende 
disgDostiscbe Schliisse als beim Fehlen dieser Auskultationsmethode. Eine mög- 
liehst genaue Auskultation ist besonders bei voraussichtlich operativen Fällen 
darebzuföhren und dient auch vor Probepunktionen des (ilehims znr genaueren Be* 
Stimmung eines Herdes. (In einer bevorstehenden ausführlichen Arbeit werden 
genauere Mitteilungen erfolgen.) 

2Ö. Herr Pfeiffer (Halle): Über exploratlve Himpunktionen nach 
SobSdelbohrungen aor Diagnose von Hlmtomoren. Vortr. geht zunächst 
auf die Technik der Himpunktionen ein. Statt der von Neisser und Pollak 
beoutzten Stahlnadeln, die wegen Rostansatzes zur mikroskopischen Untersuchung 
wenig geeignet sind, verwandte er Platin •Iridiumnadeln, deren Spitze nahezu 
eenkrecht znr Längsachse der Nadel abgestumpft war. Ferner benutzte er Nadeln 
TOD weiterem Lumen (0,8—1,0 mm), da es sich hauptsächlich um die Gewinnung 
festen Materials aus Tumoren handelte. Im ganzen wurden bei 20 Fällen 89 Hirn- 
punktionen ausgefährt. In 6 Fällen wurden Flüssigkeiten gewonnen. Dabei 
handelte es sich 3 mal um ölige, leicht hämorrhagische Flüssigkeiten, die in 

2 Fällen aus cystisch degenerierten Tumoren stammten, während in einem 3. Fall 
ein ursächlicher Zusammenhang der Cyste mit einem Tumor nicht nachweisbar 
war, 3 mal um Liquor cerebrospinalis. Bei 5 Fällen wurden mikroskopisch 
die Zeichen der Erweichung in Form von reichlichen Fettröpfohen, Fett- und 
Pigmentkörncbenzellen nachgewiesen. 4 mal handelte es sich dabei um Erweichungs* 
Zonen in der Umgehung; von Tumoren, die selbst in zweien von diesen Fällen 
festgestellt wurden. Bei 10 Fällen wurden durch die mikroskopische Untersuchung 
des bei der Punktion gewonnenen Materials Hirntumoren festgestellt. Die Diagnose 
wurde in 5 Fällen durch die Operation, in 4 Fällen durch die Sektion bestätigt. 
Die Bestimmung der Ärtdiagnose eines Hirntumors aus dem Punktionsmaterial 
gelang 5 mal mit Sicherheit (2 mal Sarkom, 3 mal Gliom) und 2 mal mit Wahr* 
Bcheinlicbkeit (1 mal Sarkom und 1 mal Endotheliom). Auch über die Ausdehnung 
und die Tiefe des Sitzes der Tumoren wurden viele wertvolle Aufschlüsse gewonnen. 
Unter 12 Fällen, bei welchen durch die Punktion eine genaue Lokaldiagnose 
gestellt worden war, saß der Tumor 9 mal an chirurgisch erreichbarer Stelle, 

3 mal zu tief. Von den neun chirurgisch erreichbaren Tumoren versprachen vier 
keinen Dauererfolg, teils wegen zu großer Ausdehnung der Geschwülste, teils 
wegen zu schwerer Allgemeinsymptome. Die übrigen 5 Fälle kamen sämtlich zur 
Operation. Ein chirurgischer Mißerfolg trat in keinem Falle ein. Auch der 
weitere Verlauf war in allen Fällen sehr günstig. Ein Fall, bei welchem ein 
Chondrom total exstirpiert wurde, kann heute schon als sicher geheilt bezeichnet 
werden. Drei weitere Fälle, bei welchen seit Jahren keine, oder nur gering¬ 
fügige, vorübergehende Allgemeinerscheinungen auftraten, können als wahrschein¬ 
lich geheilt betrachtet werden. Bei dem 5. Falle, bei welchem erst 3 Monate 
seit der Operation verflossen sind, ist die Diagnose günstig zu stellen, weil es 
sich am ein deutlich abgegrenztes Sarkom handelte. Schließlich wurde noch eine 
durch die Punktion festgestellte Himeyste operiert. Pat. ist zur Zeit noch in 
Befaandlung der chirurgischen Klinik. Die vorher sehr erheblichen Hirndruck* 
erscheinungen sind auch hier verschwunden. Bei sämtlichen Operationen und 
Sektionen fanden sich an Bohr* und Punktionsstellen niemals entzündliche Er¬ 
scheinungen. Die Punktionen wurden in allen Fällen gut vertragen. Eine un* 
angenehme Folgeerscheinung trat nur in einem Falle durch Verletzung einer durch 
einen Basaltumor hochgedrängten Art. corporis callosi ein. Die Hirnpunktion 
bietet nicht nur die Möglichkeit einer genaueren, sondern in der Regel 
such einer frühzeitigeren Diagnosestellung bei Hirntumoren, als dies 
durch die klinische Untersuchung allein gelingt. Dadurch werden die Erfolge der 
chirurgischen Behandlung der Hirntumoren erheblich verbessert. Für den Chirurgen 
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ist die Stelle, an welcher die Trepanation yorzunebmen ist, schon an der Scbadeh 
oberdäche durch einen oder mehrere Bobrkanäle vorgezeicbnet. Er kann anbe> 
denklich bis zu der Himtiefe einschneiden, aus welcher bei der Ppnktion Geechwolst- 
materisd gewonnen wurde. Einige Male wurden durch die Himpnnkiioneo auch 
direkte therapeutische Erfolge durch Entleerung von Cysten- und Ventrikelflussig- 
keit erzielt. Die Yentrikelpunktion ist in Fällen mit sehr starken Himdiuek- 
erscheinungen und fortschreitende Sehstörung besonders bei inoperablen Tomorea 
als ein relativ ungenthrlicber ond erfolgreicher Eingriff zu empfehlen. Die Hirn* 
punktion soll sich stets auf eine genaue neurologische Untersuchung und soig* 
fähige klinische Beobachtung der Patienten stützen. 

26. Herr Grund (Heidelberg): Ein primärer Tnmor des Bückenmarkee 
mit diffuser Ansbreitung auf die Leptomeningen. Pat,, ein 11 jähriger 
Knabe, erkrankte mit allmählioh zunehmender schlaffer Parese und Atrophie des 
rechten Armes mit geringen Sensibilitätsstörungen und partieller Entartungsreaktion. 
Nach 2 Monaten Schmerzen im Arm und im Genick, starke Kopfschmerzen, Er¬ 
brechen, Pulsverlangsamung, Stauungspapille, Beflezsteigerung der unteren Extremi¬ 
täten. Liquor cerebropinalis gelb gefärbt mit viel Eiweiß, wenig zelligen Elementen. 
Exitus nach 3^/^ Monaten. Die Sektion ergab einen Tumor der rechtsseitigen 
grauen Substanz des unteren Cervikalmarkes mit Durchbruch in die Leptomeningen, 
intiltrative Ausbreitung des Tumors in den Leptomenigen mit fast völliger Ein- 
scheidung des Rückenmarkes, weniger zusammenhängender Ansbreitung bis zur 
Hirnbasis. In der Art des Wachstums und dem Verhalten gegenüber der nervösen 
Substanz verhielt sich der Tumor wie ein Gliom. Fasern fanden sich im centralen 
Tumor nur spärlich, im peripheren Teil dagegen war ein ansgedehntes Fasemetz 
vorhanden, das Vortr. nach seiner eigenartigen Struktur und seinen farberischen 
Eigenschaften für Glia hält, wenn auch ein absolut sicherer Beweis nicht zu 
erbringen war, da die Weigertsebe Gliaiärbung nicht einwandsfrei gelang. 
Vortr. vergleicht die Art der Ausbreitung der verschiedenen malignen Tnmoreo 
in den weichen Rückenmarkshäuten und findet eine prinzipielle Ähnlichkeit f3r 
alle Tumoren. Den Grund dafür sucht er in den eigenartigen Eräbrungs- und 
Wachstumsbedingungen, die maligne Tumoren in den Leptomeningen vorfindeo. 
Als sicherstes diagnostisches Merkmal siebt er nach dem Vorgang von Rindfleisch 
das Verhalten des Liqnor cerebrospinalis an. In acht in der Literatur bekanoteo 
Fällen wurde 7mal starke Eiweißvermehrung, 5 mal eine gelbliche Färbung des 
Liquors gefunden. 

27. Herr Nolda (St. Moritz): Über die Indikationen der Hoohgebi^;s* 
kuren für Nervenkranke. Der Vortrag wurde wegen der vorgerückten Zeit 
nicht mehr gehalten. Er erscheint in der Hoch eschen Sammlung beiMarhoId (Halle]. 
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1. Orlginalmitteilungen. 


[Aus der I. medizin. Klinik in Wien.] 

1. Die Prognose der Tetanie der Erwachsenen. 

Von Prof. Dr. L. ▼. Frankl*Hoohwart in Wien. 

Im folgenden soll von der Prognose der Tetanie der Erwachsenen auf | 
Grund neuer ebener Untersuchui^en^ gesprochen werden. Doch kommen nur 
gewisse Formen dieser Krankheit in Frage^ da mein Material in mancher Hiu- 
sicht Ifiokenhaft ist: nicht in Frt^e kommt (mit Ausnahme eines Falles) die 
Tetania strumipriva. Die Prognose dieser Form, welche seinerzeit von 
V. EisEiiSBEBa anf Grund jahrelanger Beobachtungen an der Klinik Billrotb ic 
seiner Moni^raphie über Tetanie im Anschluß an Kropfoperation (Wien 1890) 
dai^estellt wurde, ist ja durch diese grundlegende Sohrift sowie durch die 
Arbeiten späterer Forscher genügend bekannt Auch für die Magentetauie 
der Erwachsenen ist die Voraussage wohl genügend studiert: man weiß seit 
Jahren, daß ihr der Exitus oft sehr rasch folgt; es wäre allerdings auch 
wichtig zu wissen, was aus denjenigen Patienten wird, welche diese schwere 
Attaqne überleben — ich muß auf dieses Kapitel verzichten, da mir keine dies¬ 
bezüglichen Fälle zur Verfügung stehen. Zum Glück ist dieser Verlast vom 
rein praktischen Standpunkte nicht allzu bedeutend, da derartige Tor- 
kommnisse wohl za den Seltenheiten gehören. Noch seltener sind die Tetanien 
nach Vergiftungen mit nicht organisierteu Substanzen (Blei, Morphimn, 
Spermin, Filixamas); ich verfüge über diese seltenen Beobachtungen ebenfalls nicht 
und muß die Frage nach der Prognose derselben in suspenso lassen; so weit 
man sich in der Literatur diesbezüglich orientieren kann, sind die hierher g^ 
hörigen Anlalle nur vorübergehender Natur. 

Mein Interesse konzentrierte sich wohl mit Recht anf die zwei praktisch 
wichtigsten Formen: auf die epidemisch-endemische Form der Arbeitertetanie 
und auf die epidemisoh-endemisohe Form der Tetanie der Matemität In diese 
letztgenannten Gruppen geht noch eine zumeist auf, die traditionell sonst separat 
besprochen wird: die Tetanie bei den fieberhaften Infektionskrankheiten. Tor 
Jahren habe ich schon gezeigt, daß den genannten Zuständen wahrscbeinlicb cur 
ein auslösendes, kaum aber ein kausales Moment zuzuschreibeu ist. Ich wies ja 
schon in meiner ersten Monographie (Berlin 1891, Hirschwald) nach, daß 
auch die Tetanie bei Infektionskrankbeiten (bei Typhus, Inflaenza usw.) dqt in 


* Vgl. die vorläo&ge Mitteilang in der Wiener Gesellschaft ffir innere Medizin. Wieoer 
ined. Wochenscbr. 1906. Nr. 7. 
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Städten vorkommt, in denen die uns beschäft^^nde Affektion endemisoh (Wien, 
Heidelbei^) ist, daß sie anch fast nur in den sogen. Tetaniemonaten (Februar 
bis Mai) auftritt und da meist nur solche Individuen trifft, die auch sonst sehr 
zu der uns beschäftigenden Affektion nagen — nämlich Schuster und Schneider 
im Alter von 15—2ö Jahren. 

Die Prognose der uns nun beschäftigenden Formen wird im all¬ 
gemeinen für gut gehalten; in diesem Sinne äußern sich die meisten unserer 
führenden Neurolc^en; ich verweise hier auf die Lehrbücher von Ofpenhbih, 
StbOmpell, Dejebiee, Gowbbb u. a. 

Bezüglich der Tetanie der Maternität mußte ich schon 1890 (l.c.) gegen¬ 
über der vielfach herrschenden Vorstellung darauf hinweisen, daß zwei Todes¬ 
fälle in der Literatur bekannt sind (Tboussbau, Szukitz); wiederholt fand ich 
auch in der Literatur einzelne Fälle, bei denen beschrieben wurde, daß Frauen 
einmal in der Gravidität, beim Partus oder bei der Laktation Tetanie akquirierten, 
die später heilte, daß dieselben aber anläßlich einer neuerlichen Gravidität 
wieder erkrankten. Im großen ganzen hielt ich nichtsdestoweniger die Prognose 
anfangs für nicht zu schlecht; schon in meiner zweiten Bearbeitung* mußte 
ich aber betonen, daß die Rezidiven viel häufiger vorkamen, als ich ursprüng¬ 
lich dachte. Daß die Tetanie der Arbeiter auch nicht so harmlos sei, wie man 
ursprünglich glaubte, hob ich bereits auf Grund einiger Beobachtungen (wie 
der von v. Jaksch, Hoffuann) hervor; auch brachte ich eigene statistische 
Studien, welche manche von den optimistischen Ideen zerstören mußten. Über¬ 
schaut man (Bearb. 1, S. 95, Bearb. 11, S. 176} die Aufbahmszettel des Kranken¬ 
hauses, so würde sich die Statistik außerordentlich günstig stellen. Von 264 
finde ich bemerkt: als geheilt entlassen 215, als gebessert 42, als ungeheilt 6. 
Die Zeit der Verpflegung betrug in den meisten Fällen 4—14 Tage, manchmal 
jedoch anch 2—8 Wochen, in einzelnen Fällen 2—4 Monate. Ein weiteres 
Studium der Aufnahmszettel lehrt aber, daß gar nicht so selten Wiederauf¬ 
nahmen vorkamen: ich habe ungefähr in IO'^/q der Fälle konstatieren können, 
daß die Patienten das Krankenhaus infolge von Rezidiven wieder aufsachten, 
und es ist gewiß nicht anzunehmen, daß die übrigen alle geheilt geblieben 
sind; manche von ihnen sind ja vielleicht verreist, an anderen Krankheiten ge¬ 
storben oder haben bei Rezidiven andere Spitäler aufgesucbt oder haben, nach¬ 
dem ihnen die relative Gutartigkeit der Affektion bekannt geworden war, häus¬ 
liche Pflege vorgezogen. Aus meiner Erfahrung kann ich berichten, daß wir 
ziemlich oft Fälle mit heftigen Krämpfen aufgenommen haben, bei welchen 
dieselben schon am Tage der Aufnahme sistierten oder vielleicht noch einige 
Tage fortdauerten, dann aber völlig verschwanden, so daß die Patienten sich 
gesund und arbeitskräftig fühlten und selbst um die Entlassung ansuchten. Es 
ist aber dann nicht selten vorgekommen, daß die Leute nach 1—2 Wochen 
wieder mit derselben Affektion zurückkamen und sagten, die Besserung hätte 


’ Nothnagels Handb. der spez. Patbolog. n. Therapie. Bd. XI. 
Wien 1897, A. Hölder. 


II. Teil. 
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nur eini^ Tage gewährt And«re Kranke bUeben mfiaatelang aus, um dann 
im nächsten Frühjahre wieder mit demselben Leiden m erscheinen; maiNhe 
kamen im Laufe der Jahre 2, 3i-~4 mal Kiehtsdestoweniger habe ich eine An¬ 
zahl solcher IndiTidnen gebsfiat, die aneoheinMid dauHnd gesund geliehen sind. 
Naohkrankheiten anderer Natur wurden im ganzen damals ni^t beobachtet, nur 
blttbt hier und da eine gewisse Parese der Extremitäten für längere Zeit zurück; 
Muskelatnophien als Folgeers^emnngm sind nur ganz selten beschrieben. Der 
Leeer si^t also, ^e mein Glauben an die Gatartigkmt der uns bescbäftigendeo 
Tetanieformen immer sank, daneben r^tm immer wiedmr exsidieinende PnUi- 
kationen über (ironische oder häufig rezidivierende Tetanien Bedenken in mir 
an; allerdings kam da immer wieder der Gegengedanke: vielleicht überschätzt 
man auch (fie Zahl der chronisch gewordenen Fälle, da ja die Autoren die ge- 
wähnlißhen (benignen) nicht mitteüen, während die chronischen, wenn äo 
interessante Komplikationen (d. h, myxodematöse Erscheinnngen, Katarakte osir.) 
aufweisen, eher publiziert , werden. 

Aus diesem Dilemma gab es nur einen Ausw^, nämlicdi den, die Fnge 
gnpz neu zu'bearbeiten. Man mußte sich bestreben, alle Tetaniatafie, die mu 
gesehen, wieder zu Gesiebt zu bekommen, man mußte FaU für Fall neu unter- 
suchen, daun erst konnte mau zu einer 'O'berzeugung in der uns interessiereDden 
Fri^e kommen. Es ist kein Zufall, daß ich diese Nadiforsohung so lange ver¬ 
schoben habe. Ich habe schon vor Jahren naebgewiesen, daß wir die TeUnie- 
epidemie wohl erst sdt Ende der 70er Jahre iu Wien haben; ich glaubte 
daher besser daran zu tun, für die nun zu besprechende Untersuchung eines 
späteren Zeitpunkt abzuwarten. 

Dieses Nachforseben hat nun in der Großstadt mit ihrer ewig wandernden 
Bevölkerung seine Schwierigkeit; ich verfügte über etwa 160 Krankengeschichten 
von Tetaniefällen, die von mir zumdst im Nervenambnlatohum onteisudit 
worden waren; ein Teil davon war auf der Klinik aufgenommen und 
so genauer beubachtet worden; nur ein kleiner Teil wurde nickt direkt von mii 
e^loriert leb stellte nun die Namen und die alten Adressen der Patienten 
zusammen; durch gütige Unter^tznng des Vorstandes des Centralmeldni^ 
amtes der k. k, Polizeidiiektiou Herrn Begierongmrat Fiukkl wurden nach Mög¬ 
lichkeit die Adressen der Patienten eruiert. In 55 Fällen konnte ich Nachricht 
erlangen: die in Wien Lebenden wurden eingefadan, sieb wieder vmustellai, 
so daß wir 37 Patienten wieder goiau untersuchen konnten; an die auswirtigeD 
sandten wir Fragebogen, von denen wir sieben ausgefullt zurück erhielten. 
Selbstverständlich kommt diesem Briefmateriale nur ein unteigeordneter Wert 
zu. Merkwürdig is^ daß 11 Patienten gestorben waren; es gelang mir Todestag 
und Todesursachen aus den amtlichen Verzeichnissen zu eruieren. 

Bei der Zusammenstellung der Krankenge8(^ichten waren mir die Herren 
Kollegen Dir. Bebqeb, Strbn, MtrXiLEB, cand. med. Ajibos, Olbbbt aofa eiüigsto 
behilflich; es sei ihnen an dieser Stelle mein wärmster Dank ausgedrüokt. 

Das Hesuitat der Prüfung war die Erkenntnis, daß selbst ich, der ich unter 
allen Autoren die Prognose der Tetanie relativ am schlimmsten dargestellt habe, 
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viel ZQ optimistisoh georteilt hatte; wir werden sehen, wie wenige der einmal 
m dieser Affektion Ergriffenen definitiv gesund werden. Man si^t daraus, wie 
wichtig die — allerdings sehr mühsame — Methode derartiger Revisionen ist; 
leider mangelt es in der Neurologie noch sehr an einschlägigen Arbeiten. 

Ich will nun die von mir geführten Krankengeschichte — nach gewissen 
Gesichtspunkten geordnet — znsammenstellen; die Art der von mir verwendeten 
Einteilung hat natürlich keinen wissenschaftlichen Wert, da genug Übergänge 
zwischen den Gruppen Vorkommen. Es soll nur hier durch diese Einteilung dem 
Leser eine gewisse Übersicht geboten werden. Schwierig ist die Umgrenznng 
des Begriffes „chronische Tetanie'^: es gibt selten Tetaniekranke, die Jahre 
hindurch täglich oder fast täglich AnMe haben; gewöhnlich handelt es sich 
hier um Leute, die durch Monate (besonders Februar bis Mai) die starken Krämpfe 
haben; in der Zwischenzeit sind sie krampffrei, haben oft Faraesthesien, nicht 
selten mjxödematose Erscheinungen, daneben alle oder einzelne Zeichen der 
„Trias“ (Tronsseaa-Phänomen — mechaniscbe und elektrische Übererregbarkeit). 
Daß es da fliefiende Übergänge zur „aknt rezidivierenden“ Form gibt, daß es 
oft nur Sache des persönlichen Geschmackes ist, in welche der beiden Gruppen 
man einen Fall einreihen will, ist nach dem Gesagten begreiflich. Die Kranken* 
gescbicbten werden von mir nur in der allerkürzesten Weise mitgeteilt werden. 
& ist selbstversändlich, daß in jedem Falle der Nerven-, der innere Status anf* 
gesommen wnrde, daß die elektrische und mechanische Erregbarkeit genau ge* 
prüft wnrde; jedesmal wurden die Patienten okulistisch untersucht, in jedem 
Falle wurde der Urin auf Eiweiß and Zucker untersucht 

Zorn VerstandniB der AbkürsuDgen «ei noch bemerkt: NA. ss Untersnchung 
ia der Nervenambalanz; A.El. ^ Anfoahme auf die erste medismisohe Klinik; 
Tr.«TBOOBSBAu’sohe« Pl^omen. (Druck anf den plexus bracbialie erzeugt 
Krampf.) Erb ^ EBB’sche« Phänomen: Elektrische (besonders galvanische) Über¬ 
erregbarkeit; geprüft am N.ulnaris sinister. Chvostek CHVOSTBK’sches I^änomen: 
Meobanische Errägbarkeit des Facialis. Ich spreche von Chvostek 1, wenn durch 
Beklopfen des Facialis vor dem Ohre Zucken im ganzen Gesichte anftriit; voh 
Chvostek 2, wenn Klopfen unter dem Pons zjgomatioas Zucken des Nasenflügels 
tmd Mundwinkels provoziert, von Chvostek 3, wenn nur der Mundwinkel allein 
zackt. Chvostek 1 (« SoHULTZx’schea Pbänomta) bedeutet, daß leises Streichen 
übw das Gesicht Zuckung anslöst. Weniger praktisches Interesse hat die Über* 
err^barkeit der anderen motorischen Nerven. HomcAiTN’sehes Phänomen + be¬ 
deutet, daß Beklopfen einzelne Nerven nicht nnr lokale Empfindungen anslöst, 
sondern auch ausstrahlende im Bereiche des beklopften Nerven (ftlr unsere Unter- 
sQcdinngen N. ulnaris und N. trigeminus, ramus ophthalmicus). Bezüglich dieser 
Phänomene gilt nach meinen Untersnehnngen folgendes: das TV .«Phänomen kommt 
eigentlich nur der Tetanie zu, höchstens kann man bei ganz vereinzelten Hysterie- 
^en von einer Art „Pseudo-Tronsseau“ ieden; ee fehlt übrigens in der 
Tstaniefälle. Die galvanische Übererregbarkeit der motorischen Nerven ist ein 
regelmäßiges Symptom bei den akuten Tetanien; oft (nicht immer) geht damit 
auch galvanische Übererregbarkeit der sensiblen und sensorischen Nerven einher 
(Hoffuanv, Chvostek jun., ich). Nicht immer ist damit faradische Übererreg¬ 
barkeit verbunden. Bei chronischen Tetanien ist das Phänomen nicht immer so 
deutlich; ja es kann, wie ich mich in der letzten Zeit überzeugte, auch fehlen. 
Das Chvostek-Phänomen findet sich fast konstant (nicht absolut kon- 
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staut) bei den akuten Tetanien; bei den chi’onischen ist es oft gering oder fehlt 
gänzlich. Man findet es auch außer der Tetanie noch bisweilen bei Gesondeo, 
nicht selten auch bei der Neurasthenie, Hysterie, Epilepsie ulsw. Nicht sehr kon* 
stant bei der Tetanie ist die mechanisch-sensible Überregbarkeit (Hoffhanks); 
sie wird auch außerhalb dieser Krankheit beobachtet (vergl. bez. dieser Dinge 
Bearb. II, S. 139—152 inkl.). 

Im folgenden sind nun die 55 Krankengeschichten zusammengestelU 
und in Gruppen zusammengefaßt. 

Gruppe I. Die 7 Fälle, in denen die Tetanie chronisch oder sehr häufig 
rezidiTierend geworden war (Geob. 1 —7). Einzelne mit Symptomen, die aus 
Myiödem erinnern. 

Beob. 1. Tetanie akquiriert 18./II. 1897. Seitdem permanent mit 
kleinen Unterbrechungen. Katarakt. Chvostek 2, Hoffmann-i*' Sch—, 
Julius, geb. 1868, Amtsdiener. N.A.: 26./II. 1897. 1889 Schwäche und Pai'* 

ästhesien der Extremitäten. Bei einem Überfalle 1892 Schlag auf das Hinter¬ 
haupt. Bewußtlosigkeit 1—2 Tage; kein Erbrechen. Es sollen damals Schädel¬ 
splitter entfernt worden sein. Danach einige Wochen dauerndes Wohlbefinden. 
(Niemals Erbrechen.) 12./II. 1897 Influenza. 18./1I. typische Handkrämpfe, die 
sich seitdem permanent wiederholen. Seit Anfang Februar Zucken io den Augen¬ 
lidern, Doppeltsehen, Nebel vor den Augen. Bei der Untersuchung fallen 
zeitweilig 1—3 Sek. dauernde Zuckungen an den Extremitäten und im Gesichte auf 
Der rechte Facialis ist in toto leicht paretiech. Chvostek +• Die Hände beider^ 
seits leicht hypästhetisch. Tr. +) Ei^b -f-. Sonst negativer Befund. — Bevision 
26./III. 1906: Pat. berichtet, daß er im Jahre 1901 doppelseitig wegen granen 
Stares operiert wurde. Pat. leidet etwa alle 3 Monate an Krämpfen; zum letzten 
Male am 14./II. 1906. Er klagt noch über Hitze im Gesicht, Angst, Schwindel, 
Zittern der Augenlider, typische Handkrämpfe. Mundschließen beim Gähnen schwer. 
Allgemeine Erregbarkeit. Ereuzschmerzen. Objektiv: Arteriosklerose. Schilddrüse 
in toto leicht vergrößert. Wogen der Zunge. Tr. 0, Chvostek 2, Hofifinann -f. 
Elektrische Erregbarkeit normal. 

Beob. 2. Tetanie akquiriert 1902, von da an chronisch. B...., 
Josefine, geb. 1881. A.Kl. 7./X1I. 1903. Vater starb an progressiver Paralyse. 
Viele Kinderkrankheiten. 1891 Diagnose auf Herzfehler und chronische Nieren¬ 
entzündung. 1902 heftiges Herzklopfen, Atemnot, bisweilen Ohnmacht. Seit 
Herbst 1902 Parästhesien und Krämpfe der Hände bei freiem Bewußtsein, die seit 
November Zunahmen. Objektiv: Mitralinsuffioienz. Keine Krämpfe. — Bevision 
15./1V. 1906: Frühjahr 1903 abermals Krämpfe der Hände, Diarrhöen, dann 
Besserung. 1904 Bezidive im Frühjahre; Besserung. Bezidive im Herbst 1904; 
seitdem sehr häufig Krämpfe. Starker Haarausfall. Allgemeine starke Nervosität, 
Abmagerung. Hier und da Ohnmacht. Linke Pupille entrundet. Chvostek 2—3, 
Tr. +, Erb angedeutet. 

Beob. 3. Frühjahr 1885, März 1896 Krämpfe. Ende 1902 Bezidive bis 
April 1903, dann Parästhesien. Rezidive 1904. Andauernd psychische 
Anomalien. S...., Josef, geb. 1863, Schuhmacher. A.E1. lO./I. 1908. Früh¬ 
jahr 1883 typische Krämpfe durch eine Nacht, angeblich infolge von Verkübluog. 
Anfang März 1896 Bezidive nach einem 3 wöchentlichen Prodromalstadium voo 
Steifigkeitsgefühl. Ende März Heilung. 1902 Bezidive, dann Pause, dann wieder 
Ende Dezember 1902 Krämpfe aller Extremitäten, sowie auch im Magen. lO./1.1903 
A.Kl.: daselbst häufig typische schwere Krampfanfälle. Chvostek 3, Tr. •)-, Erb +• 
— Bevision 29./1II. 1906: Pat. berichtet, daß er nach Elntlassung von der 
Klinik (24./I. 1903) bis April 1903 Krämpfe batte; dann blieben noch Par- 
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futhesieo zurück. Rezidive Januar bis April 1904; Winter 1904/06 schwere 
RezidlTe mit Krämpfen, die unverändert fort bestehen. Pat ist sehr deprimiert, 
erregbar, vergeßlich. Rechter Seitenlappen der Schilddrüse vielleicht etwas ver> 
grüßert. Chvostek 3, Tr. +> Hofiinann, Erb angedeutet. Patellarsehnenreflexe 
herabgesetzt. Zungentremor. 

Beob. 4. Tetanie akquiriert 1901. 1904/05Rezidive. F...., Marie., geb. 
1672. NA.: 3. Mai 1901. Ende Oktober 1901 Krampf im Halse, dann auch in den 
oberen Extremitäten; oft Kopfschmerz. Chvostek, Erb+. Tr. 0. — Revision: 
12./III. 1905. Nach obiger Attaque 1 Jahr Ruhe, 1902 Rezidive; desgleichen 
Frühjahr 1904 durch 3 Monate. (Krämpfe in den Händen, Doppeltsehen.) Seit 
Januar 1906 tägliche Anfälle in allen Extremitäten. Doppeltsehen, Würgen im 
Halse. Am l./IV. 1903 hat Patientin geboren; das Kind starb nach 6 Monaten 
an „Erstickung durch Krämpfe im Halse.“ Auch im Jahre 1900 hatte Patientin 
ein Kind an „Krilmpfen“ verloren. Schilddrüse (rechter Seitenlappen) vergrößert. 
Bei der Untersuchung Krampf im linken rectus internus. Chvostek I. Tr. 
Erb+' Starker Haarausfall. Diffuse, rauchgraue Pigmentationen an der Stirne 
und den Oberlidern. 

Beob. 5. Tetanie akqu iriert 1896, von da an jedes Jahr rezi« 
divierend. A. . . ., B, Buchbinder, geb. 1880. NA.: 20./IV. 1897. Beginn der 
Krämpfe 1896 (Winter), anfangs der oberen, später auch der unteren Extremitäten. 
Objekt: Struma mäßigen Grades. Tr. 0, Chvostek 2, Erb +. ~ Revision: 
26./1V. 1906. Seit obiger Zeit rezidivieren die Krämpfen alljährlich, besonders 
im Januar, Februar, März, ergreifen die Extremitäten, die Zunge, treten auch beim 
Schlucken und Gähnen auf. Objekt.: Fibrilläres Zucken im rechten unteren Lid. 
Struma mittleren Grades. Atrophie der Deltoidei. Hofiinann’sches Phänomen +» 
Tr. 4-i Erb +> Chvostek +. Starke Dermographie. Fundus: Hyperämie der 
Papillen; Venen erweitert. 

Beob. 6. Tetanie akquiriert 1902, seitdem oft Rezidiven. Chvostek 2. 
L...., Max, Schriftsetzer, geb. 1866. NA.: 19./II1. 1903. Pat. litt im Mai 1902 
Bowie derzeit (ab Anfang 1903) an Krämpfen der oberen Extremitäten, dabei an 
Parästhesien. Chvostek, Erb +, Tr. 0. — Revision: 19./1II. 1905. (2.) Rezidive 
Januar 1904, dann Heilung; (3.) Rezidive 4./III. 1906, eine einmalige Attaque, 
dann keine Wiederholung. Objektiv: Mitralinsuffizienz. Chvostek 2, Tr. 0. Erb 0. 

Beob. 7. Juli 1902 nach einer (2.) Strumaoperation Krämpfe, dann 
Steifigkeitsgeffihl und Parästhesien. Allgemeine Schwäche, danach 
allmonatlich Extremitätenkrämpfe, oft Gähnkrämpfe, Parästhesien, 
Zittern. Chvostek 3. D...., Johanna, geb. 1872; priv. NA.: 11./VII. 1902. 
1894 Operation eines Knotens in dem linken Schilddrüsenlappen; 26./VII. 1902 
Operation des rechtsseitigen Lappens. 3 Tage nach der zweiten Operation Klampfe 
im Gesichte und am Körper durch 10 Sekunden. Seit der Zeit oft Steifigkeits* 
gefühl und Parästhesien an den Extremitäten. Allgemeine Abmagerung (Verlust 
TOD 6 Kilo in 8 Tagen); Verlangsamung der Sprache, große Schwäche. Patientin 
bat seit Jahren ein Bandwurmleiden. Objektiv: Patientin sehr blaß. Rechte 
Pupille etwas > als Unke. Chvostek angedeutet. Elektrische Erregbarkeit etwas 
erhöht. Revision: 11./IV. 1906. Seit Juli 1902 allmonatlich, besonders zur 
Zeit der Menstruation Krämpfe in den Extremitäten und in der Bauchmuskulatur, 
manchmal mehrmals im Tag: Dauer bis 6 Minuten. Beim Gähnen bis zum Jahre 
1904 Krämpfe am Znngenboden; oft Parästhesien der Hände, die leicht ins Zittern 
geraten. Geringer Haarausfall. Objektiv: Geringe Pigmentation an den unteren 
.Augenlidern. Chovstek 3, Tr. 0, Erb 0. Tremor der Hände. Operationsnarben 
in d^r Halsgegend. 

Gruppen. (19) Fälle, in denen die Krämpfe erloschen waren, um Par« 
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uthesien oder krampfartigeD Oeföhlea Plate zu machen; dabei BeglttteiacheinoiiigeQ, 
die der Trias (CHTOSTEE’sobes, EBB'scbes, TBOüSSBAu’sc^es Sympt4»i) u* 
gehören oder an das Myxödem erinnern. Anhang: Ein Fall mit einer einmaligen 
Rezidive nach Jahren. (Beob. 8—26.) 

Beob. 8. Tetanie 1897; Par&sthesien und eine Art von Krämpfen 
bei Druck auf die Vorderarme. Chvogtek 8. D...., Hedwig,geb. 1877. AEl: 
8./II. 1897. Bronaearbeiterin. Im 12. Jahre Peritonitis; im 17. Jahre fieberh. Lungen. 
katarrh. 27./L 1897 heftige Bauchsohmerzen; am 3./1L krampfartige Schmerzen 
in den Vorderarmen. Chvostek +1 J'r- negativ, Erb +. Abdominalbefand negatir. 
Fieber 38^. Keine Krampfanfälle. Im Verlaufe der nächsten Tage werden solche 
beobachtet; auch das Tr.’sche Phänomen ist auslösbar; wiederholt Brbrechea 
Besserung Mitte Februar. Am 15./11.1900 Entlassung. — Revision: 12./111. 1905. 
Seit der Entlassung keine Krämpfe mdir. Patientin leidet noch an Bronchial, 
katarrh. Wenn die Rnmke mit dem Arme über die Stuhllehne gehängt, Itegere 
Zeit sitzt, bekommt sie noch ein krampfhaftes Zusammensdeben der Finger. 
Objektiv: Apicitis dextra. Magendilatation. Chvostek 3. Am linken Dlnaris Hofi* 
mann’scbes Pbämomen. Ekb 0. 

Beob. 9. Tetanie 1896, 1897, dann Neigung su Krämpfen beim 

Baden. Chvostek 3. Haarausfall. R. Franz, Sohneideriehiüag, geb. 

1676. A.K1.: 28./IV. 1896. Ende Dezember 1895 Krämpfe (offenbar typischer 
Art) durch 4 Wochen, dann Wohlbefinden. A»fa«g 1897 fast tä^iehe 
An&lle besonders nacbmittaga Objektiv: Chvostek +, Tr. +. Nach der Auf* 
nähme Zeaeieren der Erämpde. Revision: 26./1I1. 1905. Patient hatte nadi 
Verlassen der KUnik keine Krämpfe mehr. 1902 bei einem Fufibade Krässpl« 
in den Unterschenkeln, die durch mehrere Stunden dauerten. Aiich sonst bMm 
Baden Neigung zu Krämpfen. Objektiv: Chvostek 3, Tr. 0, Erb 0. Neigung san 
Hawausfall. 

Beob. 10. Mutter Tetanie (?). Ende Februar 1894 Akquirierung 
von Tetanie. Heilong Anf. Mai 1894; Marz 1899 Rezidive mit baldiger 
Heilung. Seitdem nie mehr Krämpfe, bisweilen beim Aufstüisen der 
Arme Parästhesien. Große Erregbarkeit Ein Kind an Tetanie er. 
krankt H...., Joeef, Schneider, geb. 1878. A.K1.: 13./II1. 1894. Anaiuaeee: 
Id./HL 1894. Vater starb an unb^annter Krankheit; die Mutter des P^ soll 
hin und wieder an 1—2 Tage lang dauernden Krämpfen leiden, welche sich auf 
die Hände beschränken und diesen dieselbe Stellung geben, wie sie Pat bei deo 
Anfällen hat Pat hatte am 28./1L 1894 zum ersten Male Krämpfe ia den 
Beinen, später Zucken im Kopfe und in den Händen, BaachsohBenen; am l./XII. 
Krämpfe in den oberen ihctremitäten nnd in den Lippen. Seit Anfang 1894 
häufige Nachtschweifie. Im Spitale wurden anfangs koniinaierludt typische Krämpfe 
beobachtet Chvostek 1, Erb +, Tr. 0. Am 8./V. 1894 geheilt entlassen. -* 
Revision: 19./1IL 1905. Bis März 1899 gesund; in dem gMiannteu Mousto 
Reaudive geringen Grades. Pat lag 11 Tage im Eudolfsspital, von dort gesund 
entlassen. Seither nie Krämpfe; bisweilen beim Stützen der Arme auf eine feste 
Unterlage Parästhesien. Große Erregbarkeit, bei Aufregungen heftiges Zittern. | 
Objektiv: Struma geringen Grades. Lebhafte Sehnenrefleze. Tr. 0, Erb 0. ^ 

Chvostek 3. Na^ Mitteilung des Vaters war ein Kind mit Tetasie an der 
pädiatrischen Klinik von Herrn Hofr. Esc^ibioh in Pflege. Herr Hoft*. Escpmci i 
war so gütig, mir die betreffende Krankengeschichte zur Einsicht zu überissssn: , 
H...., Otto, geb. Dezember 1901. Im 13. Monate Masern. Am 17./11. 190S ! 

vormittags erster Anfall mit tonischen und klonischen Krämpfen bei Beteiljguiig 
der Gesichts, und Augenmuskulatur. Von da an öfters Anfälle in der Dau^ von 
10 Minuten, danach längere Benommenheit. Objektiv: kräftiges Kind. Kein 
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Fi«b«r. DrüsenMhwellungeD am Halse. Chvostek angedentet. Beobachtung eines 
typischen Anfalles. Andeutung Ton IraryngospasmuB. 22./XI. Keine Krämpfe. 
Cbvoetek deutlich. Auftreten Ton Fieber, Albumen, Temperatnrsteigerung, Bronchitis. 
3./11L Ausbruch ron Masern. 

Beob. 11. Tetanie März, April 1900. Seither täglich Oähnkrämpfe. 
Chrostek 3, Erb angedeutet. A...., Ludwig, geh. 1880,. Schuhmacher. A.K1.: 
18./1V. 1900, Krämpfe seit Mitte Män. Kopfschmerz, Schwindel, Dunkelsehen. 
Bei längwem Schauen Versteifen der Augenbew^ung. Obj^iv: hier and da Krämpfe; 
Chrostek, Erb, Tr.+• — Kevision: 19./IIL 1905. Pat. gibt an, daB er noch 
bis Ende April 1900 Krämpfe hatte, ohne daß diesellMn je rezidivierten; doch 
hat er seit dieser Zeit fast täglich dun^ etwa ’ /, Stande Gähnkrämpfs. Chvostek 3. 
Tr. 0. Ekb angedeutet. Taohyoardie, sehr lebhafte Knier^mce. 

Beob. 12. Tetanie akquiriert 1900 post partum; April 1903 Rezi¬ 
dive post partum. Seitdem hier und da Krämpfe. S...., Agnes, geh. 
1881. A.KL: 28./IV. 1908. 1892 durch 11 Monate wegen eines fieber¬ 

haften Darmprosesses in ^italspflege; 7 Graviditäten; Partus meist schwer. Bei 
dar Stillung dw ersten vier Kinder keine Komp}ikati<m; nur drei Kinder 
blieben am Leben. Eine Woche nach der Ende April 1900 erfolgten fOnften Ent¬ 
bindung während der Laktation Spannongsgefähl der Extremitäten, bald kam es 
SU typischesi Krämpfen aller Extremitäten und des Geeichtes, die von heftigen 
Schmerzen begleitet wurden; bisweilen auch Augenkrän^e. Im Jahre 1902 Partus 
ohne Komplikation. 4./IV. 1903 letzter Partns; 18./1V. Besddive der Krämpfe. 
Cbvostek 1, Hofhnann +, Tr. -4-, Erb -f. Wiederiioltes Auftreten sehwerer typischer 
Krämpfe der Extremitäten, Spannung im Gesichte, das starr erscheint. 30./IV. 

1903 gebaseert enüassen. — Revision: 2./1V. 1906. Seit der Spitalsaufnahme 
traten hier und da Exäm|rfe in der Daoer von 10 Min. auf, besondws nach Anfaesen 
von Gegenständen. Klonischer Kraoqrf in den Augenlidern. Ein Partus Juli 

1904 ohne Einfluß. Struma parenohymatosa. Tr., fih'b, Cbvostek 0. 

Beob. 13. Tetanie akquiriert Ende Dezember 1899. Dauer mit 
Unterbrechung bis Ende April 1900. Seither öfters Parästbesien, 
Haarausfall. Cbvostek 2. H...., Josei^ Schneider, geh. 1888. A.K1. 27./X11. 
1899 wegen typischer Krämpfe, die am 23./X1I. abends aufgetreten waren. Ent¬ 
lassung 2./L 1900. Rezidive der Krämpfe der oberen Extremitäten sowie auch 
in der linken großen Zehe Mitte Januar 1900. Wiederaufnahme an der Klinik 
ssa 20./11L 1900. Beobaditung typisdier Krämpfe an allen Extremitäten. Beide- 
male Tr.+» Cbvostek-{-. — Revision: 16./1I1. 1905. Am 24./1V. 1900 Pat. 
geeilt entlassen. Seitdem keine Anfälle, doch hier and da Parästbesien der 
Hände, Neigung zum HaorausfalL Objektiv: Schilddrüse leicht gleichmäßig ver¬ 
größert Cbvostek 2, Tr. 0, Erb 0. 

Beob. 14. Tetanie 1896, Exacerbation März 1896. Von da ab im 
Monate 3—4mal Krämpfe in den Beinen, Herzklopfen, Haarausfall, 
Brüchigkeit der Nägel, psychische Veränderungen. P...., Carl, Schub- 
maeher, geh. 1887. NÄ.: 14./VI. 1896; bis 1892 völlig gesund, von da an 
hitf and da Krämpfe in den Armen und Beinen. März 1896 heftigere Anfälle, 
die in großer Intensität bis zum Hochsommer 1896 dauerten. Bei der XJntersuobung 
Cbvostek +> B. -—■ Revision: 25./1II. 1905. Pat. bekommt seit September 1896 
3—4 mal im Monate Krämpfe in den Beinen, die 5—10 Min. danern. Öfters 
Parästheeien der Extremitäten; oft Herzklopfen; einmal im Monat Kopfschmerz 
durch 2 Tage. Starker Haarausfall, Brüchigkeit der Nägel. Große Erregbarkeit, 
Jähzorn, Vergeßlichkeit, Atemnot. Objektiv: rechter Schilddrüsenlappen etwas 
vergrößml. Cbvostek 0, Tr. 0, Erb 0. 

Beob. 16. Tetanie akquiriert nach partus 1901. Dauer bis April 
1902, dann Steifigkeitsgeffihl der Hände, Zittern. K...., Antonie, Hand- 
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arbeiterin, geb. 1874. NA.: 24./III. 1902. Im 14. Jahre Ropftjphus, 3 Partus mit 
normaler Schwangerschaft; letzter Partus 16./X11. 1901. Am 26./X1L 1901 
Parästhesien und Steifigkeit der Hände, Parästhesien der Beine; daselbst sowie 
im Gesicht Zuckungen. ChvoBtek+. Zuckungen im linken Augenlide. Tr.-h, 
Erb+. — Revision: 8./V. 1905. Die obengenannten Krämpfe dauerten bis 
April 1902. Dann nie mehr Anfälle, doch oil SteifigkeitsgefÜhl, Hitzeempfindung 
und Pai^sthesien in den Händen, bisweilen in den Füßen; Zuckungen im linken 
Augenlid; Globus. Während der Untersuchung klagt Patientin über Steifigkeit 
in den Händen (Krämpfe hiebt sichtbar). Cbvostek 4* > Bei Beklopfen der Zunge 
fibrilläre Zuckungen. Elektrische Erregbarkeit leicht erhöht. Schütterer Haar* 
wuchs. Schnellscblägiger Tremor der Hände. 

Beob. 16. Epilepsie und Tetanie 1890. Rezidiven bis 1894. Seitdem 
immer (Oktober bis April) Parästhesien; Krämpfe beim Kreuzen der 
Beine. Schluckkrämpfe; Erregbarkeit; Gähnkrämpfe; Haarausfall. 
Cbvostek 2, Erb angedeutet. P...., Thomas, Schuhmacher, geb. 1852. NA.: 
30./XII. 1892. Beginn der Krankheit 1890 mit einem epileptischen Anfälle 
Bewußtlosigkeit, Zuckungen. Nach dem Anfalle Aphasie. Ein ähnlicher Anfall 
8 Tage später. Seither Krämpfe in der Magengegend, gegen Brust und Hals, er* 
greifen die Extremitäten, besonders im Winter. Bei der Untersuchung Tr. +, 
Cbvostek-]-» Erb-p. — Revision: 28./IV. 1905. Rezidiven in den folgenden 
Wintern 1893, 1894; 1895 Übersiedlung in eine mährische Landstadt. Seit* 
dem haben die starken typischen Krämpfe aufgehört, hingegen kommt es häufig 
in der Zeit zwischen Ol^ober und April zu Parästhesien in den Extremitäten. 
Beim Kreuzen der Beine treten Muskelkrämpfe auf; öfters Magenkrämpfe; Schlund* 
krämpfe beim Schlucken kalter Flüssigkeiten, so daß die Stimme versagt. Beim 
Gähnen tritt bisweilen so heftiger Krampf auf, daß Pat. den Mund nicht schließen 
kann. Urinieren soll etwas erschwert sein; auch besteht Obstipation. Große Elrregbar* 
keit; zeitweilig starker Haarausfall. Objektiv: Pupillen sehr enge; rechte etwas 
> linke; zuckende Reaktion. Cbvostek 2, Tr. 0, Erb angedeutet. 

Beob. 17. Mai 1890 Tetanie; Januar 1891 Rezidive. Seitdem Steif* 
werden der Extremitäten. Allgemeine Nervosität. Ein Kind unter 
Krämpfen f. 0...., Simon, Schneider, geb. 1872. A.KI.: 27./V. 1890. Jmiuar 
1888 akuter Gelenkrheumatismus leichteren Gh-ades. August 1888 ein (fieber* 
loser) Anschlag. Anfang Mai 1890 typische Krämpfe anfangs der Hände, später 
des Gesiohtes, der Bauch- und Beinmuskeln. Cbvostek 1 — 2, Tr.+, Erb*]-. 
Heilung Anfang Juni 1890. — Revision: 6./V. 1905. Januar 1891 Rezidiv 
durch 2 Tage. 1893 beim Militär beim Marschieren öfters Krämpfe in den Ex¬ 
tremitäten. Seit der Zeit öfters Steifwerden der oberen, seltener der imtereo 
Extremitäten. Oft Herzklopfen, allgemeine Nervosität. Magen „schwaoh*‘, öfters 
Erbrechen. Ein Kind unter Krämpfen gestorben. Objektiv fand sich Cbvostek 2, 
Erb 0, Tr. 0. 

Beob. 18. Im Jahre 1903 Tetanie. Von da an bei Kälte Ziehen in 
den Waden. Cbvostek 2, Tr. -]-. M...., Franz, Schuhmacher, geb. 1888. 

A.KI. 18./IV. 1903. Die Erkrankung begann Anfang Januar 1903 mit tonischen 
Krämpfen der rechten Hand angeblich nach Erkältung. 7./II.—23./11 an d« 
Nervenklinik (laut Krankengeschichte typische Krämpfe mit Erb, Tr., Cbvostek +). 
Elnde März Besserung. 8./IV. Schmerzen in den Waden und Vorderarmen. Nach 
Angabe des Onkels ist Pat. sehr gereizt, scblsfsüchtig, gibt auf gewöhnliche 
Fragen lange sinnverwirrte, zusammenhanglose Antworten. Schlägt des Nsdits 
im Bette um sich. Im Spital wurden keine Krämpfe beobachtet Cbvostek 
Revision: 25./III. 1905. Pat. fühlt sich wohl, hat nur bei Kälte Ziehen in den 
Waden. Objektiv: Cbvostek 2, Tr. 4’» ^rb kaum angedeutet. 

Beob. 19. Tetanie akquiriert März 1895. Seitdem Wadenkrämpfe, 
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Gäbskr&mpfe, Lnfthnnger. 11.Anton, geb. 1877, Schneider. A.Kl. 8./IIL 
1695. 1883 Quetechung der Finger der linken Hand. Difformität. 1893 Schnitt* 
wunde an derselben Hand. Ende Februar 1895 Paraesthesien der Extremitäten, 
Zocken der unteren Augenlider. Seit 6./III. Krämpfe in den Extremitäten und 
in der Bauehmuskulatur. Chvostek 2; öfters typische Krämpfe, Tr. 0. Bisweilen 
enchwerte Sprache, Erb (?). — Rewision: 23./ni. 1906. Pat. gab die Schneiderei 
aof und wurde Maschinist. Er leidet seit 1895 permanent an eigenartigen 
Krämpfen, die im Sommer schwächer, im Winter stärker sind, die jedoch niemals 
die oberen Extremitäten ergreifen. Sie treten beim Erwachen in der Dauer von 
5 Minuten auf: Pat. pflegt sich zu strecken, dabei kommt es zu Wadenkrampf; beim 
Gähnen stellt sich Schmerz unter dem Kinn ein. Pat. muß den Mund schnell 
schließen — sonst würde er denselben nicht zubringen. Häufiges Gähnen belästigt 
ihn überhaupt. Lufthunger. Seit 1904 Diarrhöen abwechselnd mit Verstopfung. 
Tr., Chvostek, Erb 0. 

Beob. 20. Tetanie akquiriert in der Gravidität 1893; bei weiteren 
6ra?iditäten wiederholt Krämpfe; ab 1901 Krampf der Lendenmusku* 
latur bei Bewegungen. E. ..., Hedwig, Steindrnckersfrau, geb. 1866. N.A.: 
15./IIL1893. 1891 Hämoptoe. 1889/90 je ein Partus ohne Komplikation. 1892 
3. Gravidität mit Krämpfen verbunden. März 1893 (4.) Gravidität im 9. Monate. 
Seit dem genannten Monate typische Krämpfe. Objektiv: Gravidität. Chvostek I. 
Typische Krämpfe. Tr. +, Erb -}*■ — Revision: 25./1II. 1905. 1894 (5.) Gra¬ 
vidität ohne Krämpfe, 6. Gravidität (1896), 7. Grav. (1897), 8. Grav. (1898), 
9. Grav. (1899) mit Krämpfen. 10. Grav. (1900), 11. Grav. (1901). Dabei 
Parästhesien (keine Krämpfe). Seither keine Gravidität mehr. Nie mehr Par* 
ästhesien oder typische Krämpfe. Doch bekommt Patientin beim Umwenden 
Krampf in der Unken Lendenmuskulatur. Chvostek I. Erb angedeutei Hyperämie 
der Papillen. Kein Trousseau. 

(Schluß folgt) 


[Aus der psycbiatrischen Universitätsklinik (Prof. A. Pick) in Prag.] 

2. Über gi-aphisch-kinästhetische Halluzinationen. 

Von Doc. Dr. Alexander Margnlids, 

I. Assistenten der Klinik. 

Seit man die 'Überzengoog gewonnen, daß die einzelnen Komponenten des 
Wortb^ffes isoliert halluzinatorisch wirksam werden können, hat die Klinik 
wiederholt Beweise für die Richtigkeit dieser Ansicht erbracht; nar bezüglich der 
grapho-kinästhetisohen Hallazinationen, deren Vorkommen gleichfalls theoretisch 
postuliert werden mußte, steht die klinische Bestätigung aus. 

SfiOLAS, der sich besonders eingehend mit dem Gegenstand befaßt, erwähnt 
bei der Beschreibung der einzelnen Formen von Halluzinationen, daß bisher 
kein unkomplizierter Fall von Hallucinations graphiques zu seiner Kenntnis 
gekommen sei. Ihre Seltenheit sei schon dadurch ohne weiteres verständlich, 
(laß normalerweise einerseits die Schreibbewegungsvorstellungen überhaupt nicht 
besonders lebhaft^ andererseite bei den meisten Menschen innig mit den Sprach- 
bew^ngsvorstellnngen verknüpft seien. Ich hatte in der letzten Zeit Gelegenheit, 
einen solchen reinen Fall von Halluzinationen im Gebiete der Scbreibbewegungs- 
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vorstelluDgen zu beobachten, dessen Krankengesohichte auoh sonst intaressanto 
Streiflichter auf die Genese der genannten Erst^einung wirft. 

Am 4. November 1905 wurde der 18jährige Gymnasifttt P. P. in der Klinik 
aufgenomraen, weil er religiöse Wahnideen seige und tagsvorher auf Befehl Gotte« 
in den Fluß gesprungen sei. 

Die objektive Anamnese besagt, daß der Kranke ans psyehisiA gesunder 
Familie stamme, bis auf ein Vitium cordis stets gesund und insbesondere geistig 
durchaus normal und intellektuell gut entwickelt war. ln den heurigen Sommer« 
ferien geriet Patient in eine spiritistische Gesellschaft und war seither Ubetseugter 
Spiritist. Seit einer Woche behaupte er die Sohreibmediamität au besitzen und 
schreibe in seiner ganzen freien Zeit auoh des Nachts fast unsMifhÖrlicb. Zwei 
Tage vor seinw Einliefernng zur BLlinik ging er zur Beichte, nahm von seinem 
Kollegen Abschied mit dem Bemerken, er müsse gehen, da Gortt ihn ntfe, 
abstinierte seither und betete sehr viel. Am nächsten Nachmittag sprang er von 
der Brücke ins Wasser, wurde lebend herausgezogen, znnäohst anf eine interne 
Klinik des Krankenhauses und von da anf die p8j(diiatrische Klin ik gebracht 

Auf der Klinik ist der Kranke zeitlich nnd örtlich verkommen orieBtisrt 
und verhält sich durchaus ruhig und geordnet 

Patient gibt beim Examen an, er habe zunächst, aU er den Spiritismu« 
kennen lernte, nicht an seine Wunderkraft geglaubt, da ihm vieles uowabr* 
scbeinlich, manches auf natürliche Weise erklärlich erschien. Allmählich aber 
habe er sich überzeugt, daß bei einzelnen Erscheinungen übernatürliche Kräfte 
im Spiele sein müssen, er habe sich hierauf viel mit spiritistischer Lektüre 
befaßt, nnd da er daraiu sah, daß auoh erlesene Geister überzeugte Bekenner 
der spiritistischen Lehre waren, sei auch er in dem Glauben an den Spiritismtie 
bestärkt worden. Vor etwa einer Woche sei ihm der erste Versuch mit der 
Psychographie geglückt und da habe er beschlossen seine Schreibmedinmitat za 
pflegen. 

Die Psyohographie sei von seinem Willen abhängig gewesen, er habe erst 
der Hand gestatten müssen zu schreiben, erst dann habe sie zunächst zu zittern 
und dann weiter zu schreiben begonnen. Der Inhalt des Geschriebenen betraf 
die verschiedenartigsten Gebiete, Dinge, an die er eben gedacht, dann aber auch 
Dinge, an die er überhaupt nicht gedacht habe, ja die ihm vollkommen fremd 
waren. Einmal habe er 26 Seiten hintereinander geschrieben, die er nachher 
beim Lesen als Beginn eines humoristischen Romans erkannte; es wurde ihm 
einmal auch in einer fremden Sprache, von der er keine Ahnung hatte, geschrieben 
und gleichzeitig war eine Übersetzung der fremden Vokabeln beigefügt Er schrieb 
ganz automatisch und wußte erst, was er geschrieben, sobald er es las. Ge* 
wöhnlich waren es Frage und Antwort. Die Fragen schrieb er selbst in seiner 
gewöhnlichen Schrift bewußt, die Antworten erfolgten in fremdartiger Schrift 
and nnbewaßt Da das Schreiben, ohne daß ihm dabei der Inhalt des Ge* 
schriebenen bewußt wurde, vor sich ging und dur^ ihn vielfach fern abltegende 
Dinge, an die er bestimmt nie gedacht, und überdies häufig in einer ihm fremden 
Sprache geschrieben wurden, so sei er überzeugt gewesen, daß niöht sein eigener 
Geist ihm das Schreiben eingebe, sondern Gott oder irgend eine andere, über¬ 
natürliche Gewalt. 

Er habe, da sich doch gelegentlich Zweifel in ihm regten, seinem Beligions* 
lehrer in der Beichte seine Erfahrungen er^hlt, der ihm sagte, er möge dsvon 
ablassen, da das Ganze die Wirkung böser Geister sei. 

Am Heimweg von der Kirche begann hierauf auf der Straße seine rechte 
Hand in der Tasche ohne seinen Willen zu zittern und zu schreiben. Er weiß 
nicht sicher, ob die Hand wirklich geschrieben hat oder ob er nur so das GeAdil 
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det Schreibens in der Hand hatte, da immer nur die Hand schrieb, die gerade 
io der Tasche war, gleichgültig ob die rechte odw die linke. Im Hegeosatse 
zor Psycbogrsphie sei ihm stets sofort, während durch seine Hand geschrieben 
worde, der Inhalt des Geschriebenen zum Bewußtsein gekommen. Bald waren es 
eeioe eigenen Gedanken, die er auf diese Weise mitschrieb, bald wurde sein Ge* 
wissen durch unbekannte Geister erforscht und ihm Befehle erteilt, wie z. B. er 
adle seinear Schwester GMd schicken, nichts essen o. dgl.; niemals habe er gleich* 
zeitig die geechriebeQsn Worte gebürt oder das Geschriebene optisch wahrgenommen, 
sondarn sie stets nur einzig und allein durch die entsprechenden Bewegungen der 
Hand gefühlt. Am Heimwege von der Kirche sei er einem Kollegen begegnet 
and die Hand habe ihm sofort ohne sein Zutun und unabhängig von seinem 
Willen aufgeechrieben, er solle ihn um Verzeihung bitten und er habe auch 
diessm Befehle geborchmi müssen, ln der Nacht, bevor er den Selbstmordversuch 
verübte, habe Gh>tt, nachdem er awei Blätter Papier auf den Wege der Psycho* 
grapbie beschrieben hatte, durch Schreibbewegungen seiner Hand zu ihm die 
Worte gesprochen: „^^ge die Feder weg, denn in kurzer Zeit wirst du sterben“. 
Er habe sieb nun zu Bette legen müssen und dann sofort einen Anfall bekommen, 
der drei Stunden wäbrte; er wurde gezwungen, Arme und Beine gewaltsam zu 
Btreeken und hieruif fortwährend die Hände zu ringen; dabei hatte er verboten 
auf die Uhr za schauen und fühlte ganz genau, wie seine Beine vtm den FüMen 
an inuner kühler wurden. Als er am nächsten Tage über die Brücke ging, traf 
er einen Bekannten und sofort schrieb ihm die Hand in der Tasche, er solle ihn 
nicht grüfien. Als er es dennoch tat, schrieb sie ihm, er sei von Gott verlassen 
und einige Schritte weiter, er solle ins Wasser springen. Er habe nun geglaubt, 
daß es Gott sei, der ihm auf diesem Wege einen Befehl erteile, sei auf die 
Brüstung der Brücke geetiegen und von da ins Wasser gesprungen. 

Während seines Aufmtthalts auf der Klinik werden bei Patient bald Zweifel 
an dar Bealität der Erscheinungen rege und sdion na<^ koreer Zeit besitzt er 
volle Krankkeitseinsicht, so daß er am 11. November genesen entlassen werden kann. 

Bei der Anfoabme des körperliehen Status ergibt sich außer einem Vitium 
oordis kein patholc^cher Befund, insbesondere werden niemals hysterische 
Stigmata konstatiert 

tTberblioken wir die bei unserem Kranken beobachteten Erscheinungen, so 
rechtfertigten wohl das ganze psychische Verhalten, die gesteigerte Auto* 
suggestibilitAt, die Bewußtseinseinengung und auch der von den Kranken be¬ 
richtete Anfall die Diagnose einer hysterischen Psychose. Hinsichtlich der uns 
vor allm interessierenden Ersebeinungen unterliegt ihre Aufiaeeung als motorisch- 
graphische Hallozinationen kaum einer Kontroverse.. Sie treten nnwillkürlich 
in die Ersebeinnng, werden als fremdartig und von außen stammend anfgefaßt, 
der Kranke zweifelt während ihres Bestehens nicht an ihrer Bealität and deutet 
sie wabnhaft im ^ne des bei ihm durch die dauernde Beschäftigung mit 
dem ^iritismus geste^^ten religiösen Empfindens als Sprache Gottes. Diese 
Halluzinationen laufen teils analog dem sogenannten Gedankealantwerden ab, 
teils schieben sie sich unvermittelt und gewissermaßen zwangsartig in die Be- 
wnßtseinsvorgänge des Kranken ein und tragen dann häufig einen imperativen 
Chan^ter. Aber eben wie echte halluzinatorische Wahnideen werden sie gar 
nicht weiter auf ihre Bealität geprüft, sondern er folgt strikte den ihm so er- 
teitteu Befehlen, wie sein Sprung in das Wasser beweist. 
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SfioLAB berührt an bereits zitierter Stelle auch die Beziehungen der Psycho- 
graphie der spiritistischen Medien zu den graphischen Halluzinationen, und io 
der Tat treten auch bei unserem Kranken beide Erscheinungen nebeneinander 
zutage. Aber dennoch bestehen zwischen ihnen trotz ihres genetischen Zusammen¬ 
hanges essentielle Unterschiede. Bei der Psycbographie fühlt sich der Kranke 
gewissermaßen nur als Werkzeug eines fremden Willens bzw. Geistes, bei den 
Halluzinationen ist er selbst die Persönlichkeit, der ein fremder Wille kund- 
gegeben wird, es wird nicht wie.bei der Fsychograpbie das ganze Bewußtsein 
von der Schreibtatigkeit in Anspruch genommen, sondern der Inhalt des auf 
dem Wege der Schreibvorstellungen Wahrgenommenen drängt sich dem Charakter 
der Halluzinationen entsprechend in das Bewußtsein als fremdartiger Emflaß 
bewußt empfunden ein. Schon äußerlich zeigt sich das in den von dem Kranken 
selbst beobachteten Unterscheidungsmerkmalen. Die Psycbographie wird will¬ 
kürlich hervorgerufen, die Halluzinationen erfolgen ohne, ja gegen den Willen 
des Kranken; das mediumistisebe Schreiben wird automatisch, d. b. ohne Kenntnis¬ 
nahme seitens des Oberbewußtseins vollzogen, so daß der Inhalt erst beim nacb- 
herigen Durchleseu wahrgenommen wird; der Inhalt der Halluzinationen gelangt 
sofort durch die Schreibbewegungsvorstellungen zum Bewußtsein, da es sieb 
eben nur um eigene Gedanken handelt, die auf diesem Wege laut werden. 
Aber wie überhaupt in einer Reibe von Fällen nachweisbar habituelle Momente 
oder pathol(^sche Zustande wie z. B. Ohrerkrankungen, entoptische Krsebei- 
nungen u. dgl. eine entscheidende Rolle in der Genese von Halluzinationen 
spielen, so waren bei unserem Kranken die durch die Psycbographie in hohem 
Maße überbeanspruchte Funktion und die durch das anffalleud Wunderbare der 
Erscheinung auf den Schreibvorgang hingelenkte Aufmerksamkeit form- und 
richtiggebend bei der Entstehung der graphischen Halluzinationen. 

So erscheint durch die vorstehende Beobachtung der Kreis der theoretisch 
aufgestellten Formen des Gedankenlautwerdens geschlossen und überdies die 
neuerlich durch Beobachtungen aus unserer Klinik erwiesene Gefährlichkeit 
spiritistischer Beschäftigung dargelegt 


3. Die Behandlung der Neurasthenie durch das Seeklima. 

■ Von Dr. Ide in Amrum. 

Von einem vielbeschäftigten Nervenärzte wurde mir kürzlidi erklärt, daß 
er häufig mit den von ihm an die See geschickten Nervenkranken die aller- 
schlecbtesten Erfahrungen gemacht habe, andererseits hätten jedoch manche 
seiner Patienten, die znm Teil sogar gegen seinen Rat an die See gingen 
wären, einen brillanten Erfo^ davongetragen. 

\Vie erklärt sich dieser Gegensatz? 

Dem mit der Seeluftwirkung näher Vertrauten wird sofort der Gedanke kommen, 
daß nicht sowohl die Versobiedenartigkeit der Fälle als die der klimatischen 
Beeinflussung diese verschiedene Wirkung herbeigefübrt habe. Denn das See- 
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klima ist nicht ein Heilmittel der Neurasthenie an sich, sondern nur dann, wenn 
es in einer der individuellen Widerstandsfähigkeit entsprechenden Weise zur 
Wirkung kommt. 

Daß das Nervensystem durch das Seeklima eine ganz eigenartige Beein¬ 
flussung erfährt, darauf hat schon seinerzeit Beneke hii^ewiesen, so auf das Ver¬ 
schwinden einer Ischias, eines Tic doulourenx und von Neurosen aller Art und 
zwar oft sofort mit dem Betreten des Seeklimas. Ich selbst habe schon früher 
auf die bei manchen Nervösen schon bei Annäherung an die See sich einstellende 
Beruhigung und das häufig schon in der ersten Nacht an der See erfolgende Wieder¬ 
eintreten des lang entbehrten Schlafes hingewiesen. Während nun diese günstige 
W irkung in manchen Fällen von Bestand bleibt oder nach und nach noch eine 
weitere Steigerung erföhrt, tritt bei anderen bald früher oder später, bald 
plötzlich, bald allmählich ein Rückgang des guten Befindens ein, und ich habe 
schon au anderer Stelle^ gezeigt, daß wir die relativ zu starke klimatische Be¬ 
einflussung als Ursache hierfür anzuseben haben. Bei manchen wird wegen der 
von vornherein zu starken klimatischen Reizung eine günstige Wirkung über¬ 
haupt nicht zur Erscheinung kommen. Diese Eigentümlichkeit der Seeluft¬ 
wirkung ist offenbar auch für die erwähnten verschiedenen Erfolge der Seeluftkur 
verantwortlich zu machen, und wären die Mißerfolge bei richtiger Handhabung 
der Kur wahrscheinlich zu vermeiden gewesen. Bevor wir jedoch auf diese 
letztere näher eingehen, wird es sich empfehlen, die Ursachen jener eigen¬ 
tümlichen Wirkung, soweit wie möglich, klar zu machen. 

Für die beruhigende, Krampf hebende und Schmerzen stillende Wirkung 
der Seeluft liegt wohl die nächste Ursache in dem Reizausfall, wie er im See¬ 
klima im Vergleich zur Festlandsloft vorhanden ist. Derselbe wird bedingt be¬ 
sonders durch die größere Feuchtigkeit der Seeluft und besteht namentlich in 
der geringeren Fenchtigkeitsabgabe der Haut und der dadurch verminderten 
Austrocknung der Nervenendapparate, der geringeren Wärmeverdunstung und 
größeren Gleichmäßigkeit der Wärmeabgabe überhaupt und in der leichteren 
Ausgleichung elektrischer Spannungsdifferenzen zwischen Eörperoberfläche und 
Umgebung. Hiermit sind jedoch die obigen Wirkungen der Seeluft noch nicht 
ganz zu erklären, sondern bedürfen wir dazu noch eines weiteren Faktors, der, 
von früheren Badeschriftstellern schon immer vermutet, erst durch neuere Unter¬ 
suchungen sicher festgestellt ist. Es ist dies die erhöhte 0-Aufliahme an der See, 
wie sie durch die Experimente von A. Lobwy und MOller auf Sylt auch im 
Zimmer und selbst bei Bettruhe nachgewiesen ist.* Eine derartige erhöhte 
O-Aufnabme wirkt nun, wie Versuche von Michaelis lehren, äußerst wohltuend 
und erfrischend auf das Nervensystem ein, und außerdem zeigen die Versuche 
von Rosbnthal, Leube, Ostbewald, Ragovin u. a. die krampfstilleode Wir¬ 
kung derselben bei Strychnin-, Thebain-, Koffein- und anderen Vergiftungen. 


‘ Oie klimatische Überreiznn^ ao der See und ihre Vermeidung. Tberapent. Monats¬ 
hefte. 1904. August. 

* Über den EinäuB des Seeklimas und der Seebäder auf den Stoffwechsel des Menschen. 
Von Prof. Dr. A. Lobwt und Priratdosent Or. MOlleb. Bonn 1904. 
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Wir brauohen ans jedoch mit dieses, nur die systematieehe Seite der 0-Wiitong 
treffenden Erklarangen nicht zu b^nügen, sondern wir gehen wohl nicht fehl 
in der weiter unten begründeten Annahme, daß durch die erhöhte O-Aufnahoie 
tiefere, die neirösen Erscheinui^mi begleitende, wenn nicht bedingenden, Stoff¬ 
wechselstörungen ihre Lösung erfahren. Daß mit vielen nerrösen Leiden 
eigenartig Stoffwechselstörangen einbwgebm, ist ja eine bekannte Sac^, and 
der vielen eigentümliche Geruch, die Phosphat-, Urat- oder Kreatinnrie derselben 
weisen darauf hin. Daß aber bei diesen Störungen mangeäiafte Oxydatieneo, 
gewissermaßen ein Nic^tmitkoramenkönnen derselben mit den an dmi Stc^ecksd 
gestalten Ansprüchen eine wesentliche Rolle spielen, darauf deutet neuerdings 
verschiedenes hin. So kommt Vsbwobui^ anf Grund seiner Exp^imente ra Am 
Schloß, daß Erschöpfui^ auftritt bei Yerbraneh des Sanerstoffverrats, den die 
Nervencentra besitzen, und er ^Ihrt die Ermüdung auf eine Ve^ftnng mit 
Kohlensäure oder anderen in Wasser löslichen Stoffwechselprodnkten zurück. Nach 
Alexambea Haigh ’ tritt gütige Erschöpfung und Depression auf, wenn maogel- 
baft oiydirte StickstoSprodukte und besmiders die Harnsänre in. flberm&Biger 
Weise im Blute zirkulieren. Nach AiiExandeb v. Pobhl^ treten bei der Ermüdoi^ 
als Kennzeichen der herabgesetzten Gewebsatmung mn: Herabsetzung der Han- 
acidität nnd des Verhältnisses der Gesamtphosphorsäure zu der als Dinatrinm- 
pboephat im Ham vorhandenen, Verminderang seines Harafcoeffizimten und Zd- 
nahme der intermediären Stickstofiprodukte und damit einhezgehend Almahme 
der osmotischen Spannungra und des d^trisebm Leituugsvermdgens der Ge- 
webssäfte. Alle diese Störungen würden also durch die vermehrte O-Aufoahme 
eine 6nt6pre<^eDde Besserung erfahren. Hinreichende experimentelle Grundlagen 
für diese Annahme geben uns die Versuche von KovXos^ in denen die g^ 
steigerte osmotische Spannung des Blutes bei Zuständen, in welchen das Blot 
mit CO, überladen war, durch 0-lnbalation zur Norm zurückgeflihrt wurde. Noch 
näher liegen uns die an der See direkt von BmraKB* angestellten St(^Wecb8el- 
untersnohungen, welche unter dem Einfluß des Seeklimas allein eine Vermindenu^ 
der Harnsäure und Phospborsäure bei gleichzeitiger Vermehrui^ dar Hunstofl- 
ausscheiduQg ergaben. — Wir haben somit in dem Seeklima nicht nur eis 
symptomatisch durch Reizausfall wirkendes Mittel vor uns, sondera dasselbe wi^ 
gleicbzMtig auf die die nervöse Überreizung wahrscheinlich verursachende Stoff- 
weobselstörung in günstiger Weise ein. Diese günstige Wirkung dess^ben iet 
jedoch, wie gesagt, nicht immer vorhanden. Sie ist es nämlich nnr dann, wess 


‘ Max Vbrwobn, Das Nearon in Anatomie and Physiologie. Vethandlangen der Oe* 
seUsebaft Deateober Natarforsoher nnd Arzte, 78. Versammlnng zn Aaehen. Leipzig 1901, 
Vogel. I. Teil. S. 208. 

* Alexavdbb Haio, Harnsänre als ein Faktor bei der Entstehung von Krankbeiten. 
Deutsch 70D Max Biboheb-Bbbnbb. Berlin 1902, 0. Salbe. S. 250. 

' A. V. Fobbl. Die Kervenüberreiznngen als Ursache von Antointozicatiooen. Dentsebe 
med. Woohenschr. 1901. Nr. 46. 

* Joseph Kotaos, Experimentelle Beiträge Aber die Wirkung ron Saneratoffiabalationen. 
Berliner klin. Woebensobr. 1902. Nr. 16. 

^ F. W. Bbnbkb, Über die Wirkung des Nordseebades. Gbttiageo 1855. 
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die im Vergleich zum Festlandsklima in der Seeluft im stärkeren Grade vor* 
handeoen Faktoren, besonders der Wind and die dadurch erzeugte Wärmeal^be 
and Hautreizung, weiter aber auch die besonders am Strande vorhandenen Gehörs- 
and Lichtreize nicht in einer relativ zu intensiven Weise zur Wirkong kommen. 
Daß durch derartige Reize der sonst im Seeklima vorhandene Beizansfall wieder 
aufgehoben werden kann, ist ja ohne weiteres klar. Aber auch die erwähnte 
günstige Wirkung der erhöhten 0-Auftiahme wird dadurch leicht wieder paralysiert. 
Denn wie wir von den auch durch Kälte und mechanische Hautreize wirkenden 
Wasserkuren wissen, erzeugen dieselben nur eine Erhöhung des Stoffwechsels in 
quantitativer Beziehung, und kann daher bei der Vermehrung der Oxydationen 
nicht dieselbe 0-Menge wie sonst für die einzelne zur Verfügung stehen. Daß 
es sich auch an der See so verhält, beweisen uns wieder Untersuchungen von 
Beneke (1. c.), welche nach Seebädern eine Vermehrung der Harnsäure und 
Phosphorsäure in gleichem Grade mit der des Harnstoffe ergaben. Wenn nun 
die genannten Reize auf diese Weise auch sehr schaden können, so werden die¬ 
selben jedoch, in angemessener Form zur Wirkung kommend, von sehr günstigem 
Kinfluß sein. Denn durch sie werden Nervensystem und Stoffwechsel nach und 
nach an größere Anforderungen gewöhnt werden können, und zwar um so leichter, 
als infolge der vermehrten O-Aufnahme für derartige Mehrleistungen die Ver¬ 
hältnisse an der See an sich günstig sind. 

Für den einzelnen Fall ei^eben sich nun aus obigem folgende Gesichts¬ 
punkte: 

Da es sich in der Regel darum handeln wird, ein über das Maß seiner 
Leistungsfähigkeit hinaus angestrengtes Nervensystem zur Ruhe und die dadurch 
eizengten und retinierten intermediären Stoffwechselprodukte zur Lösung und 
Ausscheidung zu bringen, so wäre es am besten, wenn man die 0-Wirkung der 
Seeluft möglichst allein zur Wirkung zu bringen und gleichzeitig den Stoffwechsel 
in quantitativer Beziehung möglichst herabzusetzen im stände wäre. Dies kann 
am besten geschehen durch Ruhekuren, bei denen der Zutritt frischer Luft so 
wenig wie m^lich behindert ist. Denn durch dieselben wird einmal die den 
Stoffwechsel in quantitativer Beziehung erhöhende äußere Arbeit auf ein Minimum 
heral^esetzt, weiter ist man dadurch aber auch am besten imstande zur Be¬ 
herrschung der besonders durch die Wärmeat^be beeinflußten inneren Arbeit 
Für die Herabsetzung der letzteren wird sich weiter die Wahl einer geeigneten, 
an Verdauung, Assimilation und Oxydation möglichst geringe Anforderungen 
stellende Diät empfehlen und hierzu im allgemeinen eine überwiegend vegetabile 
oder laktovegetabile Diät der Fleischkost vorzuziehen sein. Ein weiteres ünter- 
stütznngsmittel in dieser Richtung dürfte das kürzere oder längere indifferente 
Süßwasserbad sein. Als nervenberuhigendes Mittel findet dasselbe ja auch sonst 
allgemeine Anwendung, und scheint mir die günstige Wirkung desselben nicht 
zum wenigsten darauf zu beruhen, daß während des alle äußeren Hautreize aus¬ 
schließenden Bades der Organismus Zeit erhält, die mit dem Stoffwechsel ein¬ 
hergehenden Oxydationen — wegen Verringerung der Quantität derselben — in 
ausgiebigerer Weise zu leisten als dies sonst möglich ist — Obige Ruhekuren 
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wird man je nach Temperatur und Jahreszeit und je nach Wind und Wetter 
entweder im Zimmer bei geöffnetem Fenster, auf offener Veranda oder an wind- 
geschützter Stelle im Freien vornehmen und je nach Widerstandsfähigkeit des 
Patienten bald dauernd oder nur längere oder kürzere Zeit, bald ein- oder mehr¬ 
mals am Tage. Stellt sich unter diesem Regime die Ruhe wieder her, lassen 
die alten Beschwerden nach, wird der Schlaf ein anhaltender, der Appetit ein 
besserer, so wird man nach und nach den Patienten stärkeren klimatischen Ein¬ 
flüssen aussetzen in Form eines längeren Aufenthalts im Winde oder am Strande 
oder auch größeren Anstrengungen in Form von längeren Spaziergängen odw 
körperlichen Übungen. Immer wird man jedoch auf die Vermeidung eines Zurid 
peinlich bedacht sein müssen, da sonst der frühere Zustand und zwar oft ganz 
plötzlich sich wieder einstellt Zu einem derartigen Zuviel kommen die Patienten 
an der See um so leichter, als sie infolge der rauscbartig belebenden Wirkong 
der Seeluft das Überschreiten ihrer Leistungsföhigkeit nicht sofort merken, son¬ 
dern dieselbe erst am nächsten oder bei allmählicher Summation der Reize auch 
erst nach mehreren Tagen aus der folgenden Depression zu erkennen vermögen. 
Eine genaue Angabe der Zeit des Aufenthalts im Freien oder des Spaaeigangs, 
verschieden bemessen je nach der jeweilig herrschenden Temperatur, Besonnung, 
Windstärke und Windrichtung, ist daher für derartige Kranke absolut notwendig. 
Besonders ist es der dauernd an der See vorhandene Wind, der allein oder in 
Verbindung mit anderen Faktoren derartige klimatische Überreizungen herbei¬ 
führt Die Frage des Windschutzes ist daher für nervenschwache Naturen be¬ 
sonders wichtig, und wird für solche zum Kuraufenthalt ein Ort am besten sein, 
der durch seine geschützte Lage, durch Gärten, Anpflanzungen oder dergl. die 
Möglichkeit des Aufenthalts und der Bewegung im Freien in gen^ender Weise 
bietet. — Ist trotz aller Vorsicht einmal eine klimatische Überreizung eingetreten, 
so gelingt es in der Regel leicht, durch kürzere oder längere Bettruhe ereuk 
auch durch ein oder mehrere warme Bäder dieselbe wieder auszugleicben. Auf 
diese Weise wird man nach und nach immer größere Anforderungen in bezug 
auf klimatische Beeinflussung und körperliche Anstrengungen stellen und so die 
Widerstandsfähigkeit immer mehr und schließlich so weit steigern können, daß 
auch ein kaltes Seebad vertragen wird. Letzteres pfl^e ich daher auch vielfach 
als die Probe aufs Exempel zu betrachten. Denn wer ein kaltes Nordseebad 
verträgt, wird auch jedem anderen im Leben ihn treffenden Stoße gewachsen 
sein. Wo letz^enanntes Ziel sich nicht erreichen läßt, bleibt jedoch immer noch 
die Hoffnung auf die günstige Nachwirkung, die, wie eine vielfache Erfahnmg 
lehrt, in zweifelloser Weise vorhanden ist Objektive Beweise dafür liefert neben 
der Gewichtszunahme wieder die von Benbke 1. c. gefundene weitere Abnahme 
der Harnsäure und Phosphorsäure bei gleichzeitigem Rückgang des Harnstoffes, ein 
Befund, der sich nach Obigem ans der quautitativen Verminderung und dadoieh 
bewirkten Erhöhung der Oxydationen von selbst erklärt. Um dies Verhältnis noch 
günstiger zu gestalten, wird es sich empfehlen,schwächereNaturen nicht gleich wieder 
in ihre anstrengenden Berufsgeschäfte zurückkehreu, sondern dieselben noch zwei 
bis drei Wochen in der Gegend ihres Wirkungskreises in Ruhe verbringen zu lassen. 
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Überblicken wir nun noch einmal die Bedeutung des Seeklimas für die 
Behandlung der Neurasthenie, so besitzen wir in demselben nicht nur ein Mittel, 
welches je nach Wunsch durch Reizausfall schonend oder durch BeizerhÖhung 
tonisiereud auf das Nervensystem einwirkt, sondern dasselbe trifft auch gleich¬ 
zeitig eine wesentliche Begleiterscheinung, um nicht zu sagen eine Grundursache 
derselben, nämlich die mangelhafte Gewebsatmung, welche mit den an sie gestellten 
Anforderungen nicht Schritt halten kann, und die dadurch bewirkte Bildung 
intermediärer Stoffwecbselprodnkte. Ein solches Heilmittel ist jedoch nicht das 
Seeklima an sich, sondern nur bei kunstgerechter Anwendung. 


IL Referate. 

Anatomie. 

1) Beiträge sur normalen Anatomie der Ganglienielle, von Dr. Constantin 
Economo. (Archiv f. Pejoh. n. Nervenkrankh. XLI. 1906.) Hef.: G. Ilberg. 

Verf. konnte mit verschiedenen Färbearten im Zelleib der Rückenmarkszellen 
frei verlaofende glatte Fibrillen darstellen, die mit anderen Fibrillen nicht 
anastomosieren und mit den eventuell dargestellten netzartigen Strukturen nicht 
soBammenbängen. Er konnte ferner in den Zellfortsätzen und ihren Gabelungen 
iwliert von Ast zu Ast verlaufeode Fibrillen nachweUen, die ebenfalls in keinem 
näheren Zusammenhang mit den Strukturen' des Zelleibes stehen. Die in den 
Oanglienzellen des Rückenmarkes nach verschiedenen Methoden dargestellten Netze 
sind nicht ein und dasselbe Netzwerk. Diese Bildungen entstehen vielmehr, ab¬ 
gesehen von den epicellulären Netzen, entweder künstlich durch Verklebuugeu von 
Fibrillen oder durch partielle Imprägnation des protoplasmatischen Wabenwerkes 
oder sie entsprechen echten Donaggioschen Netzwerken, weiche aber zu den 
Fibrillen in keinem Verhältnis zu stehen scheinen und keine Nenrofibrillennetze 
sind. Das Golgi-Netz besteht nach des Verf.’s Untersuchungen aus zwei Teilen: 
einem nervösen, den Zelifibrillen und den Achsencylinderendausbreitungen gehörigen, 
d. i. epicellulären Geflecht, und aus einem nicht nervösen, dieses Geflecht be¬ 
deckenden, zum Füllnetz gehörigen Teil. 


Physiologie. 

2) Contribato alla patogenesi delle paralisi pneumoooooblohe sperimentall, 

del Dr. L.Panichi. (Riv. di patol. nerv, e ment. X) Ref.: Merzbacher. 

Verf. bat Kaninchen, Ziegen und Pferde mit filtrierter Flüssigkeit aus Pneumo¬ 
kokkuskulturen behandelt und bei diesen Tieren Lähmungen, meist der hinteren 
Extremitäten, erhalten. Einige wenige Tiere gingen wenige Stunden nach der 
Injektion zugrunde. Eine Untersnchung der Organe dieser Tiere, speziell des 
Rückenmarkes, zeigte das Vorhandensein von Hämorrhagien- an. Die Tiere, die 
einer akuten Vergiftung erlagen, boten zumeist Blutungen des Darmes, während 
im Rückenmark sich keine oder nur kleine punktförmige Blutungen vorfanden; 
dagegen hatten sich bei allen Tieren, bei denen der Prozeß tagelang bestanden 
hatte, ausgedehnte Hämorrhagien im Rückenmark ausgebildet, während die anderen 
Organe frei von solchen sich zeigten. Die Blutung erfolgte durch Rbexis und 
Diapedese; die Gefäße zeigten zum Teil schwere Alterationen, am stärksten die 
Venen; die Außenhäute schienen stärker alteriert, als die Intima. Sowohl bei 
den akuten wie bei den mehr chronischen Prozessen hatten die Ganglienzellen 
stark gelitten, gleichmäßig die der Vorder- wie Hinterhörner; bei der Ziege 
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schien an einer Stelle das ganse Vorderhom zerstört, teils durch die Blntnng, 
teils durch Prozesse — wahrscheinlich toxischer Katar —, welche die Zelles 
primär treffen. 

Die Lähmnngserscheinungen sind nach Ansicht des Verf.’s nicht so sehr auf 
die Zellveränderung znrückzufdhren, als auf die Zerstörungen infolge von Blutnngeo; 
mit dieser Ansicht steht im Einklang die Beobachtung, daÜ zunächst — im 
Stadium der punktförmigen Blutungen — spastische Lähmungen in die Erscheinung 
treten, in einem zweiten Stadium schlaffe Lähmung, die selbst in einem dritten 
Stadium wieder sich teilweise znrückzubilden pflegt. 


Pathologische Anatomie. 

3) Ein Beitrag zur pathologischen Anatomie der Landry sehen Paralyse, 

von Dr. Hans Lohrisch. (Archiv f. Psychiatrie u. Nervenkrankheiten. XL 

1905.) Ref.: Heinicke (Großschweidnitz). 

Verf. beschreibt in dieser Arbeit einen Fall von Tabes dorsalis bei einer 
48jährigen Patientin, die wegen dieses Leidens das Friedrichstädter Krankenhaos 
zu Dresden aufsuchte. Nach 6 tägigem Aufenthalt wird eine auffallende Zu* 
nähme der schon früher bestandenen Beinscbwäcbe beobachtet; 2 Tage später kamt 
die Kranke nur noch die Zehen bewegen; auch ist es ihr nicht mdir mdgli^ 
sich aufzusetzen; gleichzeitig macht sich auch eine deutliche Abnahme der rohen 
Kraft in den Armen bemerkbar, die 8 Tage vorher, laut Journal, bei gut ent¬ 
wickelter Muskulatur noch sehr gut erhalten war. Patientin verschluckt sich 
öfters, der früher sich gut hebende Gaumen hebt sich nur wenig. Im weiteren 
Verlauf tritt vollständige Scblucklähmung auf; die Arme sind paretiscb; die Sprache 
ist schließlich gar nicht mehr möglich; Incontinentia alri et urinae tritt auf; 
unter zunehmender Atmungsinsufßcienz tritt der Exitus ein. 

Die Diagnose lautete: akute aufsteigende Landrysche Paralyse bei Tabes 
dorsalis. Die mikroskopische und makroskopische Untersuchung bestätigte die 
Diagnose. Beweisend för die Tabes war die charakteristische Degeneration der 
Rinterstränge mit Gliawucherungen in den Degenerationsgebieten. Das anatomische 
Substrat für die aufsteigende Lähmung ist eine akute Erkrankung der graoeo 
Substanz in allen Teilen des Rückenmarkes und der Medulla oblongata, gekenn* 
zeichnet durch Blutungen, Schwund der Markscheide, Degeneration der Ganglien* 
zellen mit konsekutiver Degeneration der vorderen Wurzeln; am stärksten sind 
durchweg die Vorder- und Seitenhömer ergriffen, aber auch die Hinterhömer sind 
vornehmlich in bezug auf die Clarkeschen Säulen beteiligt; es handelt sich also 
um eine Poliomyelitis acuta diffusa, wobei der motorische Anteil der grauen 
Substanz stärker beteiligt ist als der sensible. Diese Befunde sind beachtenswert 
in Hinblick auf das in neuerer Zeit auftretende Bestreben, die Landrysche 
Paralyse unter die Polyneuritis acuta einzureihen; leider mußte aus äuJßeren 
Gründen im vorliegenden Falle eine Untersuchung der peripheren Nerven unter¬ 
bleiben; indessen wären peripheren, neuritischen Degenerationen hier keine große 
Bedeutung beizumessen gewesen, da sie bekanntlich auch bei Tabes häufig ge¬ 
funden werden. 


Pathologie des Nervensystems. 

4) Faralyae des Badialisnerven bei einem Hunde, von Hebrand. (Annales 
de m4d. v6t. 1905. S. 417.) Ref.: Dexler (Prag). 

Auch Verf. leitet die Schilderung seines Falles von Radialislähmung mit dem 
Hinweise auf die Seltenheit dieser Krankheit beim Hunde ein. Ein Hund vsr 
unter einen Tramwaywagen gekommen und trug eine Lähmung der rechten Vorder¬ 
extremität davon. Bruch, Verrenkung usw. war ausgeschlossen; das Tier hinkte 
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Mcb noch, als die Merkmale der heftigen Kontneion abgeheilt waren. Die Sym« 
ptome waren ähnlich wie bei anderen Tieren. Starke Atrophie der Strecker der 
Zehen und der Anconäen. Die Hautempfindlichkeit gegen tiefe Nadelstiche war 
in der Skapulohumeralgegend, an der Vorderseite des Armes bis zur Dorsalflaobe 
der Zehen vollkommen geschwunden. Wegen Mangels einer Heilungstendenz wurde 
der Hund getötet. Man fand bei der Sektion den N. radialis von seiner An> 
sstomosierung mit dem N. cubitalis und N. medianus angefangen atrophiert. Der 
Schwand wurde als Folge einer knolligen Hypertrophie der oberen Brachialganglien 
erklärt, die io eine schwärzlich'graue, harte, den Nerven komprimierende Masse 
(ehemalige Blutung) umgewandelt waren. 

5) Contribnto allo atudio delle deformits oongenite familiarl delle estre- 
mitä, per G. Fabrizi und V. Forli. (Annali dell Ist. Psichiatr. della B. 
Univ. di Borna. IV. 1906.) Bef.: £. Oberndörffer (Berlin). 

Bericht über 4 Geschwister, welche sämtlich eine Kontraktur der Beugesehnen 
der Finger und Versteifung der Interphalangealgelenke seit der Gebart aufwiesen; 
aafierdem waren verschiedene Degenerationszeichen und psychische Anomalien vor* 
hsndeo. Zwei von den Geschwistern hatten außerdem angeborenen Klumpfuß 
and vier weitere, im Kindesalter gestorbene, hatten dieselben Bildungsfehler an 
den Extremitäten gezeigt. Der Vater war Alkoholiker und hatte eine Dupuy* 
tren’sche Kontraktur, die aber erst im 45. Jahr sich entwickelt hatte. 

6) Über nmniotlsohe Farohen und Elumpfbß, nebst Bemerkungen über 
Sohädlgungen peripherer Nerven durch Intrauterin entstandene Sohnür> 
farohen, von Prof. Dr. Joachimsthal und Doc. Dr. Cassirer in Berlin. 
(Deutsche med. Wochenschr. 1905. Nr. 31.) Ref.: R. Pfeiffer. 

Fall I. Tiefe Schnürfurche an der Grenze des mittleren und unteren linken 
Unterschenkeldrittels mit Klumpfuß auf derselben Seite. Heilung des Klumpfußes 
durch Tenotomien und redressierende Verbände. Noch jetzt — im 10. Lebens* 
jahre — ist die Schnürfurche deutlich vorhanden. 

Bei dem 2. Falle, einem zurzeit der Beobachtung ISjährigen Mädchen, fand 
sich neben einem rechtsseitigen ausgeprägten Klumpfuß eine Schnürfurche an der 
Grenze des mittleren und unteren rechten ünterschenkeldrittels, sowie eine solche 
im Bereich des ersten rechten Zeigefingergliedes und endlich eine tiefe Schnür* 
furche an der Grenze des mittleren und unteren Oberarmdrittels cirkulär um den 
rechten Oberarm. Rechtsseitige, nur den Triceps verschonende Radialislähmung 
und Lähmung des Hautastes des Ulnaris. Die ^dialislähmnng erklärt sich ein¬ 
fach durch den Druck der Schnürfurche, die Ulnarislähmung vielleicht durch Druck 
auf den Nerven infolge der dauernden extremen Beugestellung der Hand. 

7) Ein weiterer Fall von angiosklerotlsober Bewegungestdrung des Armes, 
von Wilhelm Erb in Heidelberg. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXX. 
1906.) Ref.: E. Asch. 

67jährige Landwirtsfrau, bis vor 2 Jahren gesund, klagt über starken Durst 
und „Beißen** in den Armen und Beinen, sowie über Gefühl von Spannung in 
der rechten Hand. Vor Jahr Fall auf den rechten Ellenbogen, keine äußere 
Verletzung. Seitdem öfters blaurote Verfärbung und Labmwerden der rechten 
Hand. Es besteht Diabetes mellitus (3,8 —5,1 ^/g), deutliche Arteriosklerose, und 
zwar auch an der Art. dorsalis pedis, Fehlen des rechten Badialpulses und sehr 
schwacher Puls der Brachialis, deren Arterienrohr als ziemlich harter Strang 
fühlbar ist. Im rechten Arm tritt leicht Ermüdungsgefühl mit blau-rotlicher Ver¬ 
färbung auf, was sich hauptsächlich nach stärkerer Anstrengung bemerkbar macht. 

Es handelt sich also um ein weiteres klassisches Beispiel der Dyskinesia 
angiosclerotica brachii. 

8) Zar Kasaiatik and Ätiologie des intermittierenden Hinkens, von Dr. 

H. Idelsohn in Riga. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXIV.) Bef.: £. Asch. 
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Eb werden 14 Fälle beschrieben, welche die charakteristischen Zeichen des 
Leidens darboten and von welchem 11 Männer und 3 Frauen befallen wares, 
deren Alter zwischen 27—59 Jahren schwankte. Die schwersten Erscheinongen 
der Gangrän worden auffallenderweise bei jugendlichen Patienten (29 und 31 Jahre 
alt) beobachtet und auch der 3. Fall von Gangrän betraf nicht gerade einen der 
ältesten Patienten, ln 6 Fällen fehlten vier FuBpuIse (je zwei an jedem Fa3); 
4 Mal wurden Anomalien der Art. radialis festgestellt. In 8 Fällen bestand 
beiderseitiger Plattfuß und in 12 Fällen (also in etwa 85^/o) handelte es sich um 
Juden, ein Befund, auf welchen die meisten Beobachter hingewiesen haben. Verf. 
glaubt, daß eine abnorme oder wenig widerstandsfähige Anlage des Gefäßsystems 
in der Ätiologie des Leidens eine große Rolle spiele, und daß dem Plattfuß beim 
Zustandekommen der Affektion eine nicht zu unterschätzende Bedeutung zuzu* 
sprechen sei. Gerade die drei allerschwersten Kranken, deren Leiden in Gangrän 
überging, hatten Plattfüße. 

8) Die Sohwangersohaftslähmungen der Mütter. II. Teil: Die periphereo 
Sohwangersohaftslähmungen, von Dr. von Bösslin. (Archiv f. Psych. u. 
Nerveukrankh. XL. 1906.) Ref.: Heinicke (Großscbweidnitz). 

Die peripheren Schwangerschaftsläbmungen zerfallen nach der Einteilung des 
Verf.’s in die myopathischen und in die neuritischen Lähmungen. 

Unterabteilungen der myopathischen Lähmungen sind 

a) die osteomalacische Lähmung, 

b) die Polymyositis puerperalis. 

Die neuritiseben Lähmungen werden eingeteilt in die 

a) traumatische Neuritis puerperalis, 

b) Neuritis puerperalis per contiguitatem, 

c) postinfektiöse Puerperalneuritis. 

d) toxische Graviditäts* und Puerperalneuritis. 

Die osteomalacische Lähmung ist nicht eine sekundäre Folgeerscheinoog 
der der Osteomalacie eigentümlichen Knochenveränderungen, sondern unabhängig 
von denselben, eine Erkrankung der Muskulatur; sie entwickelt sich langsam; ihr 
Beginn fällt meist in die Zeit, wo Veränderungen am Skelett noch nicht nach¬ 
weisbar sind; sie ist also ein Frühsymptom der Osteomalacie. Diese Lähmung 
lokalisiert sich meist am Anfang in der Beckeuoberschenkelmuskulatur, und zwar 
in erster Linie im Ileopsoas, im Quadriceps, in den Abduktoren der Oberschenkel 
und in den Extensoren derselben. Die Patienten können, im Bette liegend, die 
im Kniegelenk gestreckten Beine nur mühsam oder gar nicht erheben; die Aof- 
richtung des Rumpfes ohne Unterstützung der Arme gelingt mühsam; die Adduk¬ 
toren überwiegen und erschweren auch die passive Abduktion; bei aufrecliter 
Haltung fällt der Enteugang auf. Ist der Prozeß progredient, so wird auch die 
Scbultergürtelrouskulatur mit ergriffen; bisweilen kommt es auch zur Paralyse der 
Gesichtsmuskeln; auch wird Pseudohypertrophie beobachtet. Von der Dystrophia 
muscul. progressiva unterscheidet sich die osteomalacische Lähmung durch Steigerung 
der tiefen Reflexe und andere spastische Erscheinungen; es besteht ferner nidit 
seiten Druckempfindlichkeit der großen Nerven, pelziges Gefühl, Kribbeln, Gfirtel- 
gefühl u. B.f. Die elektrische Erregbarkeit ist meist herabgesetzt. 

Die Therapie ist die der Osteomalacie. Stieda empfiehlt warm die Pbosphoi^ 
behandluog, und wenn diese nicht zum Ziele führt, die Kastration. 

Die Polymyositis puerperalis ist sowohl in ätiologischer Besiehong, als 
auch in ihrem Verlauf in nichts von der Polymyositis unterschieden, die ohne 
Zusammenhuug mit einer Schwangerschaft entsteht; sie wird vielleicht durch eineo 
noch unbekannten Erreger, vielleicht auch durch eine Autointoxikatiou hervor* 
gerufen, oder stellt eine Nachkrankheit oder Komplikation von anderen Infektioiu- 
kraiUdieiten dar; ihr Verlauf ist bald akut, bald subakut oder chronisch. 
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Die Fälle, die io der normalen Grariditöt bez. im ungestörten Wochenbett 
zur Beobachtung kommen, verlaufen mehr subacut und sind prognostisch g^stig, 
während die im Anschlag an puerperale Sepsis aoftretenden Poljmyositisfälle zu 
den bösartigsten gehören. 

Die traumatische Neuritis puerperalis hat ihre Ätiologie teils in langem 
Druck des Kopfes auf die Beckenoerven, teils in schweren Geburten, zumal solchen, 
wo Kunsthilfe nötig ist; sie kommt aber auch bei präzipitierten und normalen 
Geburten vor; auch bei Gesicbtslagen, anormalen Becken, sowie dann, wenn durch 
Extraktion an den Fällen der nachfolgende Kopf mit grober Anstrengung ent¬ 
wickelt wird, kann die traumatische Neuritis puerperalis eintreten, ebenso bei 
Zangengeburten; ferner neigen ältere Frauen mehr dazu als jängere, ebenfalls auch 
Erstgebärende. 

Eine Prädisposition, wie sie Remak annimmt, weist Verf. zuräck. 

Über die pathologische Anatomie sind so gut wie keine Kenntnisse vorhanden, 
da die Fälle meist nicht letal endigen; wir müssen annehmen, daß es sich um 
die gleichen Veränderungen handelt, wie bei Neuritiden aus anderen Gründen. 

Patbognoroonisch für die traumatische Neuritis ex partu ist das Auftreten von 
Parästbesien, Schmerzen oder Lähmungen während oder unmittelbar nach der 
Geburt; diese Erscheinungen können aber auch erst Tage nach derselben sich 
einstellen. Der Schmerz tritt mit jeder Wehe oder jedem Zug der Zange par¬ 
oxysmal in den unteren Extremitäten auf; hin und wieder ist er von Zuckungen 
begleitet; an der unteren Extremität ist er hauptsächlich verteilt auf die Hinter- 
Seite des Oberschenkels, die Außenseite des Unterschenkels und den Fußrücken; 
dem Schmerz folgt die Lähmung auf den Fuß; sie kann auch doppelseitig sein; 
eine isolierte Peroneuslähmung ist nur ausnahmsweise vorhanden; ebenso felilt 
Fieber fast stets. Die Prognose ist um so ungünstiger, je ausgeprägter die Läh¬ 
mung war; je schwerer die Geburt, desto schwerer die Lähmung. 

Die Therapie ist die gleiche wie bei der Neuritis aus anderen Ursachen; 
eine gut von Anfang an durcbgeführto elektrische Behandlung ist sehr zu empfehlen. 

Die Neuritis puerperalis per contiguitatem aut propagationem 
entwickelt sich infolge einer von den Beckenorganen fortgeleiteten Entzündung 
oder infolge des Druckes von entzündlichen Tumoren; sie bildet sich also erst 
im Anschluß an die Wochenbetterkrankung aus. Die Lähmung tritt langsam auf; 
sie ist vielfach keine vollständige; die Prognose richtet sich nach der Grundkrank¬ 
heit; meist schwindet die Lähmung rasch nach Entfernung des Druckes; es kommt 
daher selten zu schwerer Degeneration. 

Die Therapie hat in erster Linie die Gruodkrankbeit zu beeinflussen; bei 
Exsudaten ist möglichst frühzeitige chirurgische Beliaudlung angezeigt. 

Zu den postiufektiösen Puerperulneuritiden gehören die Schwanger- 
Schaftslähmungen, die sich im Anschluß an eine Puerperalerkrankung auf der 
Basis einer Allgemeininfektion entwickeln; sie treten erst einige Zeit nach Ein¬ 
setzen der Puerperalinfektion oder nach scheinbarer Beseitigung derselben ein und 
ergreifen erst eine und dann auch nach und nach andere Extremitäten; sie ver¬ 
laufen meist milde und führen nur ausnahmsweise zu völliger Lähmung einer 
oder gar aller Extremitäten; eher kommt es zur Lähmung oder Atrophie in 
einzelnen Muskelgruppen. 

Vorzugsweise lokalisieren sich die postinfektiösen Puerperalneuritiden im Ge¬ 
biet des Medianus und Ulnaris. 

Die IV. Gruppe der neuritischen Lähmungen, die toxische Graviditäts- 
nnd Puerperalneuritis, ist eine der wichtigsten Scliwangerscbaftslähmungen; 
sie entwickelt sich ohne puerperale Infektion und bevorzugt, wenn sie sich auf 
wenige Nervenstärame beschränkt, mit großer Vorliebe die Nerven der Vorder¬ 
arme und dann fast regelmäßig den Ulnaris und Medianoa. 
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Verf. nimmt als ätioIogischeB Moment dieser Lähmung Antointoxikation so, 
gibt aber zu, daß auch andere Ursachen, Gelenkrheumatismiis, tote Frucht nsi 
die Entstehung begünstigen können. 

Pathologisch'anatomisch fanden sich meist Degenerationen der Extremitäten* 
neryen. 

Die Symptomatologie ist außerordentlich mannigfach; während der Gravidität 
oder des normalen Wochenbettes treten Schmerzen, Parästhesien und Lähmungen einer 
oder mehrerer Extremitäten auf, die sieh nur langsam zurückbilden; in schweren 
Fällen werden auch die Muskeln des Rumpfes, Kehlkopfes, Schlundes und der 
Augen betroffen, ebenso kann eine Beteiligung der Nn. vagi und phrenici vor¬ 
handen sein; auch Lähmungen der Blase und des Rektums treten ein; geringe 
sensible Störungen sind ebenfalls da. Von den Sinnesorganen ist vor allem der 
N. opticus gefährdet. Die Sehnenreflexe sind herabgesetzt oder erloschen; bei 
langer Dauer kommt es zu Sehnen- und Muskelkontrakturen; Fieber fehlt; bei 
der alle Extremitäten befallenden Form wird ferner nicht zu selten Komplikation 
mit Korsakowscher Psychose beobachtet Die Lähmung entwickelt sich bisweilen 
langsam, oft akut; wochen* und monatelang kann der Höhepunkt vorhanden sein, 
bis die Rückbildung erfolgt Ist die Lähmung auf alle Extremitäten ausgedehnt, 
so ist die Prognose quoad vitam ernst, sonst nicht; bleibt das Leben erhalten, 
so ist eine Restitutio ad integrum, bisweilen allerdings erst in Jahren, möglich. 

Die Therapie muß methodische Behandlung mit dem elektrischem Strom an* 
streben. Bei den Fällen, die in der Schwangerschaft entstehen, soll man nnr im 
alleräußersten Notfall (drohende Erblindung, Lähmung der Atemmuskulatur usw.) 
das Risiko der Unterbrechung der Gravidität wagen; denn die Erfahrung hat 
gezeigt, daß bei der größeren Anzahl der Fälle im Anschluß an die Geburt, bez. 
an die vorzeitige spontane Ausstoßung der Fmcht, das Krankheitsbild noch zunahm. 

10) Isolierte neuritisohe Lähmungen von Bauchmuskeln, von Prof. 0. Hin* 

kowski in Greifswald. (Deutsche med.Woch. 1905. Nr. 41.) Ref.: R. Pfeiffer. 

Die neuritische Lähmung der Bauchmuskeln ist selten, leicht zu tiberseben 

und kann leicht die Ursache diagnostischer Irrtümer werden. Wichtig ist, daß 
man an die Möglichkeit einer Neuritis denkt nnd achtet auf cirkumskripte Vor^ 
Wölbung oder hemienartige, beim Husten und Pressen deutlicher werdende Vor¬ 
stülpung der Bauchdecken, Schlaffheit und Atrophie einzelner Bauchmuskeln, 
Änderungen ihrer elektrischen und mechanischen Erregbarkeit, auf die Lokalisation 
der Schmerzen und das Verhalten der Sensibilität und der Reflexe. Ein event 
vorausgegangener Herpes zoster erleichtert natürlich die Diagnose. 

11) Über einen Fall von totaler Lähmung der Bauohmuskeln, von Geh.-Bat 

Lichtheim. (Deutsche med. Wochenscbr. 1906. Nr. 3.) Ref.: R. Pfeiffer. 

Im Anschluß an eine akute fieberhafte Erkrankung bemerkte Patient vor 

Monaten eine zunehmende Schwäche des linken Beines und eine Vorwölbung des 
Bauches beim Stehen. Anfangs mäßige Schmerzen beim Gehen im linken, all¬ 
mählich abmagemden Oberschenkel. Die gelähmten Bauchmuskeln zeigen Ent- 
artungsreaktion, ausgenommen das unterste Bündel des linken Obliquas eztenos. 
Keine Lordose, nur starke seitliche Deviation der Lendenwirbelsänle nach linki 
vom 7. Brustwirbel bis 1. Lendenwirbel. Der rechte Sakrolumbalis elektrisch nicht 
erregbar. Der gelähmte, atrophische linke Rectus femoris gibt EotartungsresJctioo. 
Die faradokutane Empfindung der Bauchhaut und der vorderen Seite des linkes 
Oberschenkels herabgesetzt. 

Verf. hält eine Polyneuritis für wahrscheinlich. 

12) Polynövrite ä Is suite de lu rubeole, par £. Revilliod et Long. 

(Bulletins de la Soc. de pöd. 1906. Januar.) Ref.: Zappert. 

Ein 8jähriger Knabe wies 10 Tage nach einfachen Röteln eine Schwädie der 
Beine, später des Stammes und der Arme, ferner eine NervenschmarzhafUgkeit, 
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TorSbergehende Diplopie aof. Die Sehnenreflexe eohwanden, die elektrische Er« 
regbarkeit giog zurück; Entartoagsreaktioo und Atrophien fehlten. Der Zustand 
ging in Heilung über. 

IS) Hort sabite duu la oontaleeoenoa de la dlphthdrie, par E. Terrien. 

(BeTue mensuelle des maladies de l’Enfanoe. XXII. 1904. Dez.) Ref.: Zappert. 

Beschreibung eines plOtzliohen Todesfalles bei einem S^/^jahrigen, nach Diph« 
therie rekonvalesoenten Kindes. Das Auffallende an dem sonst nicht gerade un¬ 
gewöhnlichen Falle besteht darin, dafi das Kind erst am 5. Tage seiner Erkrankung 
sieh befunden hatte, und daß eine Gaumenlähmung bereits im Entstehen begriffen 
war. Verf. warnt also vor den Frühformen der diphtherischen L&hmungen. 

14) Dia toziaoha NaurUia aoostioa tind dia BatelUgung der sugabörigen 

Qangllas, von Dr. Wittmaaek. (Zeitschrift für Ohrenheilkunde. XLVL) 

Bef.: Hugo Levi (Stuttgart). 

Im Anschluß an eine floride Phthise, die zu einer beti^ehtlichen Beeinträch¬ 
tigung des allgemeinen Körperzustandes geführt hatte, entwickelte sich bei einer 
23jährigen Patientin innerhalb yon etwa 3 Wochen unter heftigem Ohrensausen 
ohne stärkeres Sohwindelgefühl eine fast komplete Taubheit, deren Sitz klinisch 
in das Labyrinth oder den Akustikusstamm verlegt werden mußte. Die Diagnose 
stützt sich auf die Art der Entwickelung der Hörstörung (starkes Ohrensausen!), 
auf den völlig negativen Hittelohrbefund, die Herabsetzung der oberen Tongrenze 
und starke Beeinträchtigung der Perzeption durch Knochenleitnng. Sohwindel¬ 
gefühl bestand nicht. Erst die Sektion brachte darüber Klarheit, daß das Laby¬ 
rinth gesund war und eine Aknstikusaffektion zugrunde lag. Als Ursache dieser 
Neuritis acustioa muß unbedingt die Tuberkulose bzw. die durch die Toxine ihrer 
Erreger und die Beeinti^htigung des Stoffwechsels hervorgerufene schwere Dys- 
krasie angesehen werden. 

Nach eingehender Würdigung und Sichtung der in der Literatur nieder- 
gelegten Beobachtungen faßt Verf. die wichtigsten Punkte, die ihm zur Erkennung 
der toxischen Neuritis aoustica klinisch verwertbar erscheinen, folgendermaßen 
zusammen: 

1. Der Nachweis, daß eine Erkrankung (Vergiftung, Infektion, Autointoxi- 
kation), die mit einer Anhäufung toxischer Substanzen im Blutkreislauf einher- 
gebt, als Ursache für das Auftreten der Erkrankung im Gehörorgan anzusehen ist. 

2. Die Entwickelung der Krankheit in stetig progredienter Weise meist 
innerhalb von Wochen — höchstens Monaten, und die Doppelseitigkeit der Affektion. 
Einseitigkeit gehört entschieden zu den Ausnahmen. 

3. Der negative Befand im Mittelohr und der Ausfall der Hörprüfung, welche 
jedoch in der Begel nur darüber Auskunft erteilen kann, ob eine Erkrankung 
des Mittelohres oder des inneren Ohres vorliegt. 

4. Das Vorhandensein kontinuierlich anhaltender intensiver subjektiver Ge¬ 
räusche im ganzen Verlauf oder wenigstens im Beginn der Erkrankung. 

5. Das gänzliche Fehlen von starken, auf den Bogengangsapparat zu be¬ 
ziehenden Sohwindelanfällen bzw. Einsetzen dieser erst längere Zeit nach Beginn 
der Erkrankung (Übergreifen auf Bamus vestibularis oder liabyrinth). 

6. Das gleichzeitige Befallensein anderer Nervenstämme (periphere Neuritis, 
Neuritis optica). Der negative Ausfall dieses letzten Punktes ist weniger wichtig. 

Die Prognose der Erkrankung hängt Jeweils ab von der Schwere der Intoxi¬ 
kation oder Infektion, sie ist besser bei akuter Infektion oder Intoxikation, ab 
bei chronischer zugrunde liegender Erkrankung. Schlechter Allgemeinznstand, 
allgemeine oder auch lokale Cirkulationsstörungen verschlechtern die Prognose 
erheblich. 

Die Therapie muß als erstes Ziel im Auge haben möglichst schnelle und 
vollständige Entgiftung: Steigerung der Diurese und Diaphorese, Pilokarpin- 


vc:' 


V Google 



666 


injektion, eventuell Serumbehandlung, Jodkali ubw. . Lokale Behandlung encbeint 
wenig aoBBichtavoll. 

Im zweiten pathologisch-anatomischen Teil seiner großangelegten Arbeit gibt 
Verf. das Ergebnis der Untersuchung dee gewonnenen Präparates. Der der Er¬ 
krankung zugrunde liegende Prozeß bestand in einer parenchymatösen Dege¬ 
neration der Nervenfasern im Ramus cochlearis und der Ganglien¬ 
zellen im Ganglion spirale, in einer serösen Exsudation in den 
Cochlearisstamm und in einer Proliferation des interstitiellen Ge¬ 
webes. 

Organische Veränderungen an den Gefäßen waren nirgends aufzufinden. 

Verf. nimmt eine gleichzeitige Erkrankung der Nervenfasern und 
Ganglienzellen infolge derselben toxisch wirkenden Ursache als das bei weitem 
Wahrscheinlichste an. 

Die Schlußfolgerungen seiner Arbeit, welcher eine Anzahl instruktiver Tafeln 
beigegeben sind, und welche noch eine Reihe wichtiger, für ein Referat nicht 
geeigneter Fragen behandelt, faßt er folgendermaßen zusammen: 

„An dem Vorkommen einer der toxischen Polyneuritis und Neuritis optica ana¬ 
logen Neuritis acustica kann nach allem kein Zweifel mehr vorhanden sein. Die 
dieser Erkrankung zugrunde liegende Ätiologie ist die gleiche vielgestaltige wie 
bei jenen Erkrankungen. Sie ist ferner wie jene Erkrankungen charakterisiert 
durch ihren klinischen Verlauf unter gewissen klinischen Symptomen und durch 
den ihr zugrunde liegenden pathologisch-anatomischen Prozeß. An diesem ist be¬ 
sonders bemerkenswert die vorwiegende Beteiligung des Ramus cochlearis und die 
Mitbeteiligung des zugehörigen Ganglion spirale.“ 

15) Sin Fall von Arsenpolyneuritis naoh aknter Arsen Vergiftung, von 

J. Mendl. (Prager med. Wochenschrift. 1905. Nr. 32.) Ref.: Pilcz (Wien). 

19 jähriges Mädchen nahm in selbstmörderischer Absicht einen Theelöffe) 
(2,0—5,0) Ärsentrioxyd. 14 Tage nach den gewöhnlichen gastrointestiualen Sym¬ 
ptomen der akuten Vergiftung Parästhesien au den distalen Partien der Glied¬ 
maßen: dann Lähmungen. 

Bei der Aufnahme; Ausgeprägte Anästhesieu im Bereiche der N. cutanei ped. 
dorsalis I—III, ferner nn den vom Ulnaris versorgten Partien der Finger, später 
auch daselbst im Bereiche des Medtanus und Radialis und des unteren Drittels 
beider Unterschenkel. Der Übergang zu normal empfindenden Hautpartien all¬ 
mählich. Nervenstämme an den Armen und Beinen druckscbmerzhaft. Starke 
Hyperalgesie gleichzeitig an den distalsten der hypästbetischen Zoneo. 
Muskelatrophien an Vorderarmen und Händen mit Entartungsreaktion an Theoar 
und Antithenar. Tremor der Hände. Starke Kontraktur in beiden Beingelenken 
(die erst nach 2 Monaten allmählich zurUckgiog). Untere Extremitäten weder 
passiv, noch aktiv beweglich. Faradocutane Sensibilität am Dorsum und der Planta 
pedis bedeutend herabgesetzt. Niemals Pulsbeschleunigung. Intermittierendes Auf¬ 
treten stark juckender Ekzeme und Ödeme an beiden Unterschenkeln. 

Hinweise auf reichliche Literaturangaben beschließen die Arbeit. 

16) Ein Beitrug zur Kenntnis der ueralgia paraesthetloa, von Götz. (Prager 

med. Wochenschrift. 1905. Nr. 26.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Söjähriger Arzt, typischer Fall. Erwähnenswert ist nur, daß, nachdem 
Elektrizität, interne Medikation usw. durchaus erfolglos angewendet worden war, 
die Heißluftbehandlung sofort bedeutende Besserung und schließlich völlige Heiloug 
brachte. Interessant ist auch folgende Einzelheit in der Erankheit^esekicbte: 
Ein Furunkel im Bereiche der typischen Zone, welcher keinerlei Teudens zur 
Heilung zeigte, wurde vom Pat. gar nicht schmerzhaft, sondern nur als Fremd¬ 
körper empfunden. 
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17) Beitrag rar DifferentialdiagsoBe swleohen leohüte and den patho- 
logieohen Proseesen in den Ueosakralgelenken ^^rend der Schwanger- 
Bohafc und im Woohenbett* von Otto Boith. (Medizin. Klinik. 1906. 
Nr. 4.) Kef.: P. Lissmann (MüDchen). 

Verf. gibt die Krankengeschichte zweier Patientinnen wieder,, die beide 
deutlich das Ischiasphänomen, und zwar am kranken und gesunden Bein zeigten. 
Trotzdem handelte es sich in beiden Fällen nicht um Ischias, sondern um patho¬ 
logische Prozesse im Ileosakralgelenk. Verf. erklärt die Vortäuschung des Ischias- 
Phänomens folgendermaßen: 

Die mit der Beugung im Hüftgelenk bei gestrec^em Knie verbundene 
Spannung der Mm. semitendin., semimembran. und des caput long. bicip. pflanzt 
sich auf das Lig. sarco-tuberosum fort, in das die proximalen Ansatzsehnen dieser 
Muskeln vom Tuber isohii aus ausstrahlen; dadurch wird das Kreuzbein gering 
um eine transversale Achse gebeugt, was beim Vorhandensein von Krankheits¬ 
prozessen im Deosakralgelenk Schmerzen erzeugt. 

16) Die radikuläre Ischias. Diagnostischer und prognostischer Wert der 
Aasdehnung der objektiven Sensibilit&tsstörungen im Verlauf der neu¬ 
ralgischen. nearitischen und radikulären Ischias, von Lortat-Jacob 
et Sabareanu. (Rev. de m4d. XXV. 1905.) Bef.: L. Borchardt (Berlin). 
Die Verff. führen 6 Fälle größtenteils eigener Beobachtung an, unter be¬ 
sonderer Berücksichtigung der Sensibilitätsstörungen: 

L 39jähriger Mann, leidet seit 6 Jahren an Schmerzen im linken Bein. Vor 
15 Jahren Lues; mäßiger Alkoholismus; sonst gesund. Druckpunkte am linken 
Iscbiadicus nicht ausgesprochen; Lasäguesohes Zeichen deutlich. Mäßige Skoliose. 
Motorische Kraft des linken Beines vermindert, leichte Atrophie. Linker Achilles- 
sebnenreflex gesteigert, linker Kniereflex lebhafter als normal. Die Sensibilitäts- 
Störungen bestehen in Anäthesie bzw. Hjpästhesie im Ausbreitungsgebiet der 1. 
bis 4. Lumbal- und der 1. und 2. Sakralwurzeln. Keine Sphinkterenstörung. Im 
übrigen findet sich außer einer Schwellung des linken Hodens nichts von Be¬ 
deutung. 

II. 56jähriger Mann, leidet seit Jahren an anfallsweise auftretenden, dem 
Verlauf des Ischiadicus entsprechenden Schmerzen, die anfangs in beiden Beinen, 
seit kurzer Zeit nur noch im linken auftraten. Druckpunkte schmerzhaft; Lasegue 
deutlich. Kniereflexe gesteigert, besonders links; Achillessehnenreflexe schwach. 
Keine Sphinkterenstörung. Keine Zeichen von Tabes. Am linken Bein und an 
der Rückseite des Skrotums findet sich deutliche Hyperästhesie für Temperatur 
und Schmerz, nicht aber für Berührung; und zwar entspricht die Kmpfindungs- 
störuQg dem Ausbreitungsgebiet der 5. Lumbal- und der 1.—3. Sakralwurzeln. Der 
übrige Befund ist bedeutungslos. 

III. 59jähr. Mann, litt vor 3 Jahren an linksseitiger Ischias, die im Hospital 
geheilt wurde. Seit 10 Tagen Rezidiv. Deutliche Druckpunkte; Lasdguesches 
Zeichen positiv. Kniereflex auf der kranken Seite schwach, Achillessehnenreflex 
fehlt. Leichte Skoliose. Anästhesie im Bereich der 5. Lumbal- und der 1. bis 
3. Sakralwurzeln. Außerdem findet sich eine Narbe an der Glans penis, der übrige 
Körperbefbnd ist ohne Belang. 

IV. 58jähriger Mann, leidet seit 3 Jahren an Schmerzen im linken Bein. 
Mit 16 Jahren Lues. Druckpunkte nur teilweise deutlich schmerzhaft; Lasegue 
puativ. Achillessehnenreflexe beiderseits normal, Kniereflex rechts abgeschwächt. 
Keine Skoliose. Keine Zeichen von Tabes. Hypästbesie im Gebiet der 3. bis 
5. Lumbalworzeln. In der Lumbulflüssigkeit findet sich leichte Lymphocytose, so 
daß der Gedanke einer spezifischen Meningitis des Wurzelgebietes (meiiiugite 
radiculaire spöcifique) nabeiiegt. 
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V. 65jährig«r Mann, Alkoholiker, litt vor 5 Jahren an linksseitiger Ischias, 
die bald heilte; 7or 3 Monaten infolge Erkältung Rezidiv, doch waren die Schmerzec 
nicht sehr heftig; vor 5 Tagen infolge eines Falles Schmelzen in der linken Schulter, 
Blnthusten und Exacerbation der Ischias. Lues wird negiert. Druckpunkte schmerz¬ 
haft, Lasegue positiv. Kniereflex links lebhaft, Achilleesehnenreflexe fehlen. Die 
Anästhesie bezw. HTpästhesie betrifft das Gebiet der 6. Lumbal- und der 1. und 
2. Sakralwurzeln. Keine Sphinkterenstömng. An der Aussenseite der Unter¬ 
schenkel einzelne Narben; über beiden Spitzen sobarfes Atmen, an der linken 
Schulter kein Befund. 

VI. 42jähriger Hann, Alkoholiker, litt 1873 an Pleuritis, 1880 an Gonorrhoe, 
1887 an Erysipel und Typhus, 1900 an Lumbago; damals erlitt er einen Unfall 
(Sturz auf den Trochanter) und bekam 14 Tage später linksseitige Ischias; seither 
hat er zeitweise Schmerzen im linken Bein. Lues wird negiert. Das linke Bein 
ist etwas verkürzt, der Fuß in Eqninovarusstellung; vereinzelte fibrilläre Zuckungen 
im linken Bein. Druckpunkte teilweise schmerzhaft; Lasögue positiv. Anästhesie 
im Bereich der 5. Lumbal- und der 1. und 2. Sakralwurzeln. Fatellarreflexe 
schwach, Acbillessebnenreflexe fehlen. Keine Sphincterenstdrung. Keine Zeichen 
von Tabes. Leichte Skoliose. Die übrigen Organe sind gesund. 

Die Ausbreitung der Sensibilitätsstörung ist im Original für jeden einzelnes 
der Fälle genau beschrieben und die Grenzen der anästhetischen, bezw. byp- oder 
hyperästhetiscfaen Zonen sind durch Abbildungen veranschaulicht. Des weiteren 
wird — unter Bezugnahme auf die schematischen Zeichnungen von Kocher und 
Thorburn — ausführlich für jeden Fall dargestellt, daß die betreffenden Haut¬ 
bezirke mit gestörter Sensibilität ganz bestimmten Wurzelgebieten entsprechen, so 
daß die Verf. es für berechtigt halten, aus der Lokalisation der Empfindungs- 
Störungen eine Alteration der jeweils oben angeführten Wurzeln anzunehmen. 
Diese Dinge lassen sich in einem kurzen Referat nicht im einzelnen wiedergeben 
und müssen in der Originalarbeit nacbgelesen werden. Als Besnm^ ergibt sieh 
ungefähr folgendes: Eine objektiv nachweisbare Sensibilitätsstörung war in allen 
Fällen vorhanden, und zwar wurden am häufigsten erkrankt gefunden die Gebiete 
der 5. Lumbal- und der 1. und 2. Sakralwurzeln. Das Lasegnesche Zeichen war 
stets positiv, die Druckpunkte waren nur in 3 Fällen sämtlich schmerzhaft, die 
Reflexe verhielten sich verschieden. Die subjektiven Symptome zeigen nichts, was 
für die radikuläre Ischias charakteristisch wäre und sie von der neuralgischen und 
neuritischen Form unterscheiden ließe; auch der größte Teil der objektiven 
Symptome läßt eine Unterscheidung nicht zu; lediglich eine systematische Unter¬ 
suchung der Sensibilität und der objektive Nachweis von Empfindungsstörungen 
im Bereiche der Hautausbreitung einzelner Wurzelgebiete kann darüber AufKbluö 
geben. Daß es sich in den beschriebenen Fällen nicht um eine Alteration der 
Cauda equina oder des Konus gehandelt haben kann, sondern tatsächlich um 
radikuläre Ischias, geht aus der Einseitigkeit der Erkrankung hervor und ans dem 
konstanten Fehlen von Blasen- und Mastdarmstörungen. Über die Ätiologie der 
radikulären Ischias läßt sich, zumal bei dem Fehlen anatomischer Untersuchungs¬ 
befunde, kaum etwas bestimmtes sagen. Auffallend ist in den beschriebenen Fällen 
die Häufigkeit syphilitischer Antecedentien und es ist, besonders nach dem mikro¬ 
skopischen Befund in der Lumbalflüssigkeit (Fall IV) verlockend, einen einseitigen 
meningitischen Prozeß anzunehmen. So lange aber anatomische Beweise für diese 
Annahme fehlen, ist es ratsam, die Bezeichnung „ischiadische Meningitis“ (meoingite 
sciatique) nicht zu benutzen, sondern derartige Fälle, die sich klinisch als bohiss 
darstellen, auch mit diesem Namen zu belegen; bei Vorhandensein der ent¬ 
sprechenden Sensibilitätsvei^nderungen mag man diese Fälle als „radikulirs 
Ischias“ bezeichnen, deren selbständige Existenz neben der neuralgischen nod 
neuritischen Form der Ischias nicht mehr bestritten werden kann. 
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19) Über Isohiadlfohe Skoliose in Theorie nnd Praxis, von Prof. Loreoz in 
Wien. (DeaUcbe med. Wocbenschr. 190ö< Nr. 39.) Ref.: R. Pfeiffer. 

Nftob Verf. wird die Lendenwirbelsäule dnrcb reflektoriscbe Hoekelspasmen 

konrez nach der kranken Seite eingeeteltt, um die affizierten Lnmbosakralnerven 
Tor mecbanischer, schmensbafter Anspannung zu scbützen, und aus dieser primären 
Lombalkrüfflmnng konstmiert eicb dann das ganze äußere Krankbeitebild. Die 
isebiadische Skoliose ist also eine spastisohe Eutspannungsbaltung, welche auch bei 
der Behandlung Beachtung verdient. Während des floriden Stadiums ist die 
Fizierang des Untemunpfes, Beckens und kranken Beines in der relativ Bchmerz> 
losesten pathologischen Stellung geboten. 

Verf. hat mit Unrecht die Arbeiten Ehrets unerwähnt gelassen. 

20) Uber ohirorgisohe Behandlong der Xsohias, von Dr. Pers in Kopenhagen. 
(Deutsche med. Wochenschr. 1906. Nr. 15.) Ref.: R. Pfeiffer. 

In den beiden mitgeteilten Fällen fand sich der freipräparierte N. ischiadicus 
snf längere Strecken hin matt rötlich gefärbt, nnd zwar berahte die rötliche Fär¬ 
bung auf einem feinen Netzwerk von Bindegewebsfasern, welche den Nerven um- 
spannten und fizierten. Nach sorgfältiger Ezstirpation des Netzes Schluß der 
Wunde. Heilung der Ischias. Verf. empfiehlt sein Verfahren zur Nachprüfung. 

21) La nevrito aaoendanto oonsdoutlve & rappendioite, par F. Raymond et 
Georges Guillain. (Semaine mödicale. 1905. 22.Febr.) Ref. Adler (Berlin). 
Die Verff. berichten über einen 39jährigen Maurer, welcher vom Mai 1903 

bis September 1904 vier Anfälle von Appendicitis hatte, in deren Verlauf sich 
schrittweise, den Antillen entsprechend, eine Neuritis der Nn. femoralis dezter, 
obturator. d., iscbiad. d. und des Plez. sacralis sin. entwickelte. Klinisch zeigte 
sich am Ende des vierten Anfalls eine vollständige Lähmung nnd Muskelatrophie 
mit Entartungareaktion nnd fehlenden Reflezen an der rechten unteren Eztremität, 
während links die Symptome nur unvollkommen ausgeprägt waren. Die Verff. 
glauben, daß vom retro-coecal gelegenen Appendix aus eine Infektion des 
N. femoralis dezt. stattgefunden habe, durch dessen Lympbräume die Entzündung 
auf den Plexus Inmbalis nnd — durch den Truncus lumbosaoralis — auf den 
rechten Plexus sacralis übergegangen sei. Durch die Medulla soll dann die 
Infektion auch auf die linke Seite übertragen worden sein. Eine rechtzeitige 
Entfernung des Appendix hätte nach Ansicht der Verff. dieser „Neuritis ascendens*' 
wohl sicher vorgebeugt. 

22) Die polyneurlUaohen Psyohoeen, von Knapp. (Wiesbaden 1906.) Ref.: 
£. Meyer (Königsberg i/Pr.). 

Der Arbeit des Verf’s. liegen acht atypische Fälle von „polyneuritischer 
Psychose“ zugrunde, die u. a. durch cerebrale Herderscheinungen verschiedener Art, 
ferner durch Anfölle besonders ausgezeichnet waren. Verf. will die „polyneuri* 
tischen Psychosen“ als eine ätiologische Krankheitsgruppe aufgefaßt sehen, die 
mit der Paralyse in Parallele zu stellen sei, da sieh um den amnestischen 
Symptomenkomplex ebenso vielgestaltige Bilder wie bei der Paralyse ^nppieren 
könnten. Bei Fällen ohne Neuritis hat „das polyneuritische Virus“ nur das 
Gehirn ergriffen. Diese Annahme eines polyneuritiseben Virus, um die ätiologisch 
80 mannigfaltigen Fälle (Trauma, Hirntumor n.e.w.) zusammenzufassen, scheint 
Bei nicht wohl an^^gig. 

23) Korzakowlohe Psyohose mit weitgehender Beseerung der sobweren 
polynenritisohen Brsoheinnngen, von Tegtmeyer. (Allg. Zeitschrift für 
Psychiatrie. LXII.) Ref.: Zingerle (Graz). 

iOjähriger, durch Trunksucht in der Familie etwas belasteter Mann erkrankte 
nach mehljährigem Alkoholmißbranch an einer intensiven Polyneuritis, zu der sich 
erst viele Monate später eine psychische Störung hinzugesellte, die sich mit großer 
ReizbM’keit einleitete. Bei der Untersuchung bot er das typische Bild der 
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RarBskowsohei] Psyohose. Am aoi^'äliigsteD «rar die mtensive OedScbtnii* 
Störung für die jüngere Vergangenheit, Neigung zu Konfabulationen bei gleich* 
zeitiger Desorientiertheit. Die momentane MerkfUhigkeit, besonders für Zahlen und 
Sätze, war nicht so tief herabgesetzt; aber die von der Anfienwelt neu auf* 
genommenen Wahrnehmungen wurden nur kurze Zeit als Vorstellungen fest* 
gehalten. Die Umgebung verkannte er im Sinne einer vergangenen Situation. 
Der Affekt der Ratlosigkeit fehlte, die Stimmung war eher gehoben. Einzelne 
seiner Konfabulationen waren von eigentümlich phantastischem Inhalte und waren 
wahrscheinlich als Erinnerungen oder Umdeutungen von Traumerlebnissen auiznfaeseo. 
Für die ältere Vergangenheit war das Gedächtnis ohne Löcken, Auffassung und 
Aufmerksamkeit erhalten. Auch der intellektuelle Besitzstand war nicht vermindert 
Die sehr schwere Neuritis besserte sich weitgehend. Im 3jährigen Verlaufe 
traten auch die psychischen Störungen mehr in den Hintergrund. Pat. orientierte 
sich allmählich und teilweise, die Konfabulationen wurden seltener. Jedoch werden 
einzelne früher bestandene Erinnerungstäuschungen als Wahnideen festgebalten, 
und ist die Erinnerung an die letzten Jahre vor der Erkrankung und das Höha 
Stadium derselben sehr defekt 

24) Die Hydiiatik der Neuralgien, peripheriaohen Lähmungen, Neuritis 
und Polyneuritie, von J. Sadger. (Therap.Uon. 1906. Jan.) Ref.: H. Haenel. 
Verf. empfiehlt bei den Neuralgien, besonders denen rheumatischer Natur, io 
erster Linie die wechselwarmen Prozeduren, also Dampfkasten oder feuchte Schwitz¬ 
packung mit nachfolgendem kaltem Regen oder Tauchbad, schottische Dooscbs 
oder als deren Ersatz Dampfkompressen 2 Stunden lang mit nachfolgender kalter 
Waschung. Bei peripheren Lähmungen gelten im allgemeinen dieselben Grund* 
Sätze: wechselwarme Applikationen in ihren verschiedenen Anwendnngsformen, 
dazu auch Halbbäder von 20 —18*^ (Verf. gehört zu denen, die noch immer nach 
R^aumur rechnen!) und 5 Minuten Dauer. Bei der Polyneuritis werden die 
Schmerzen des ersten Stadiums am beeten mit PrieBnitz>Umschlägen oder Smsl 
am Tage gewechselten Longuettenverbänden behandelt; haben die Schmerzen etwas 
nachgelassen und ist Pat. beweglicher geworden, so tut das höher temperirte 
(24—22^) Halbbad die besten Dienste and leitet die Regeneration der zerfallendsn 
Nervensubstanz günstig ein. Nach einer Reihe von Tagen folgen 1—l^gStOndige 
Packungen, erst als halbe, dann als und zuletzt als Ganzpackung, abgeschlossen 
mit einer kalten Abwaschung oder Übergiebung der Extremitäten. Es folgen 
auBer Faradisation (von der meist viel eher indizierten stabilen und labilen gal* 
vanischen Behandlung erwähnt Verf. nichts. Ref.), passiver Gymnastik und Geb* 
versuchen zuletzt Regen- und Fächerdusche auf Beine and Arme. Beginnt die 
Polyneuritis unter dem Bilde einer akuten Infektionskrankheit mit Fieber, Kopf¬ 
schmerz U8W., so sind feuchte Einpackungen, bis zur Entfieberung gewechselt, und 
Halbbäder 22—20*^, später nach Entfieberung bloB das Halbbad, selbst 2mal am 
Tage, am Platze. In jedem Falle soll die Wasserbehandlung so früh wie möglich 
eingeleitet werden, auch bei störmiscbem Einsetzen der Polyneuritis. 


Psychiatrie. 

25) Die psyoho-neurotlsche erbUohe Belastung der aeistesgesunden und 
der Geisteskranken, von Dr. Otto Diem. (Archiv f. Rassen* u. (^ellsck* 
Biologie. 11. 1905.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Bei den tiefgreifenden Meinungsverschiedenheiten, die über die erbliche Be¬ 
lastung bestehen, obwohl ihre Rolle in der „Ätiologie“ der Neurosen und Psychosen 
fast als Dogma feststehend angenommen wird, hat Verf. den einzig zur KläroDg 
der Verhältnisse gangbaren Weg beschritten: er bat sich das Ziel gesetzt, fest* 
zustellen, in welchem Habe die sogen. Geistesgesunden durch psychische AnomslteD 
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SB der Ascesdeoz belastet sind, yerglichen mit dem Maße bei Geisteskranken. 
Er sammelte sein Material von 1193 Anaaineaen teils in chirurgischen und medi* 
zioiechen Kliniken, teile beim Wartepersonal der Züricher Irrenklinik, teils bei 
Bekannten und gibt genauen Aufschluß darüber, worauf sich seine Anamnesen 
im einzelnen erstreckten und was er alles als Belastung gewertet hat. Auch auf 
die nicht geringen Gefahren der „statistischen Artefacte“, die bei einer solchen 
Untersuchung bestehen, geht er ausführlich ein. Bei dem Vergleichsmaterial der 
Geisteskranken werden außer eigenen Beobachtungen die ebenfalls in der Anstalt 
Bnrghölzli gewonnenen Zahlen, die in einer Arbeit von Jenny Koller (Archiv 
f. Psych. 1895) niedergelegt sind, in weitem Maße herangezogen: es werden da- 
dnrch im ganzen etwa 3300 Krankengeschichten berücksichtigt. Die Ergebnisse 
dieser großangelegten Arbeit sind die folgenden: 

Berücksichtigt man nur die Gesamtbelastungszahl, so ist dieselbe bei Gesunden 
uod Geisteskranken nur wenig verschieden: bei ersteren sind 66,9 *^/q, bei letzteren 
77°/o in irgend einer Form belastet, der Unterschied beträgt also nur ^/^g. Da 
bei den meisten Irrenstatistiken nur diese Gesamtbelastung berücksichtigt ist, 
rermindert sich ihr Wert im allgemeinen um ein nicht unbeträchtliches Maß. 
Anders wird das Verhältnis erst, wenn auf die Art und den Grad der Belastung 
«ingegangen wird. Da zeigt sich, daß, wenn nur ein Moment und zwar das 
nächstbelastende gezahlt wird, die Geisteskranken etwa 4 mal stärker mit Geistes* 
krankheiten und etwas mehr mit Trunksucht und Cbarakteranomalien, dagegen 
ongefähr gleichstark durch Nervenkrankheiten und Selbstmord, und endlich 4mnl 
weniger stark durch Apoplexie und 3 mal weniger stark durch Dementia senilis 
belastet sind als die Gesunden. Ferner sind sie in direkter Linie 8 mal stärker 
mit Geisteskrankheiten, doppelt so stark mit Trunksucht, Cbarakteranomalien und 
Selbstmord belastet, die Gesunden 2 mal stärker mit Apoplexie. Auf Eltern und 
Geschwister fallen bei den Kranken fast doppelt so viele belastende Faktoren wie 
bei den Gesunden, während das Verhältnis für Großeltern, Onkel und Tante gerade 
omgekehrt ist: die Gesunden weisen hierbei doppelt so viele belastende Faktoren 
auf wie die Kranken. Es entsteht also eine relativ unbedeutende direkte Be¬ 
lastung der Gesunden and eine starke Belastung in entfernteren Graden, der bei den 
Kranken eine beträchtliche Mehrbelastung in direkter Linie entgegensteht. Die 
erbliche Belastung der Gesunden mit Psychoneorosen ist viel größer als gemeinhin an¬ 
genommen wird, sie erreicht annähernd die der Geisteskranken und Verbrecher. 
Die collaterale Belastung (durch die Geschwistei*) betrifft die Kranken erheblich 
stärker als die Gesunden. Wenn also bei der Berücksichtigung der Gesamtbe- 
lastuog überhaupt Gesunde und Kranke sich kaum unterschieden, so zeigte die 
geoauere Differenzierung dieser Belastung doch, daß die alte Lehre, nach der die 
Geisteskranken in dieser Beziehung stärker benachteiligt sind, eine Berecbtigfung 
hat: die Ascendenz in direkter Linie und die Gleichartigkeit des belastenden 
Momentes, neben der Geisteskrankheit die Trunksucht und die Cbarakteranomalien 
sind es, die ihnen das Übergewicht gegenüber den Gesunden verleihen. 

26) The degenerate ear. Anatomo-anthropologioal sketoh, by VorobiefC 

(Joum. of ment, pathol. 1905.) Ref.: Meyer (Königsberg i/Pr.). 

Die sehr gründlichen Untersuchungen Vorobieffs zeichnen sich dadurch 
aus, daß sie weniger einzelne Deformitäten des Ohres als die Abweichungen in 
der Gesamtform und Stellung sowie Größe des Ohres berücksichtigen, unter Zu¬ 
grundelegung des von Schwalbe angegebenen Schemas. Nach Vorobieffs Ver¬ 
gleichungen bei gesunden und geisteskranken Russen aus gleichen Bevölkerungs- 
klasseu weichen die Gesamtmaße der Ohren bei Kranken und Gesunden nicht 
weseutlich voneinander ab, nur scheinen die Ohren Geisteskranker oft schlaffer 
und dadurch größer als die bei Gesuadeu. Bei Gesunden überwiegt der embryonale 
Obrtypus, bei Kranken dagegen die abstehenden Ohren. 
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27) Sodomie und Uaeoohitmua, von Dr. Grundmaett. (Dentaehe tietiivtlielM 

Wochenschr. 1906. S. 518.) Ref.: Dexler (Prag). 

Verf. beobachtete einen sehr lehrreichen Fall von Tierschindong, and twar 
eine Vereinigung dieses Aktes der Sodomie mit einem solchen von Sadismos in 
Sachsen. Ein Gasthofsbesitzer in Or. in Sachsen hörte in der Nacht Tom 23. anf 
den 24. Oktober einen nngewöhnlioben Lärm in seinem Stalle und fand bei der 
Nachschau eine seiner Kühe laut stöhnend am Boden liegen. Unter dem Tiere 
lag eine blutbefleckte Mistgabel und ein umgestflrzter Melkeimer. 

Die Autopsie ergab: Vulva weit klafi'end, ihre Schleimhaut blaurot ge¬ 
färbt, intensiv geschwollen. Im Zellgewebe um den Mastdarm und die Vagina 
zahlreiche kleine Hämorragien und in der Bauchhöhle über einen Eimer 
schwsrzroten Blutes; Netz hochgradig injiziert, Mastdarm beim Eintritt in die 
Beckenhöhle durchrissen; Zerreißung der linken und rechten Nierenkapeel, Per¬ 
foration des Gekröses, des Kolons, der lieber, der Haube, dee rechten AVanst* 
Backes und des Zwerchfelles; 4 cm langer und ebenso tiefer Riss lateral am 
dorsalen Rande der rechten Lunge mit blutiger Dorchtrankung des umgebenden 
Gewebes; kleinapfelgroßer Infarkt am Dorsalrande der linken Lunge; Pleura an 
der ventralen Fläche des 4.—6. Brustwirbels auffallend gerötet und von zahl¬ 
reichen kleinsten Blutungen unterlaufen; sämtliche Wandränder blutig inflltriert 
und die Muskulatur der Magen- und Darmwand stark kontrahiert 

Nach der Sektion zeigte der Besitzer weiteres an, daß ein Stück Jungriod 
gleichfalls unter höchst eigentümlichen Erscheinungen erkrankt sei. Es zeigten 
schwere Allgemeinstörnngen und kleine Blutungen an der Vulva. Da sich der 
Zustand rasch verschlimmerte, erfolgte die Notsohloehtung, und die Sektion eigab 
auch in diesem Falle innere Verletzungen ähnlicher Art wie oben. Das Rectum 
wies 30 cm vom After entfernt eine Zusamraenfaangstrennung anf; breiige Kot- 
raassen in der Becken- und Bauchhöhle, zahlreiche Blutungen an den Nieren und 
Pansen usw. 

Nach dem Geständnis des vom königl. Landgerichte zu Ch. einvernommeneo 
Handarbeiters K., dessen Hosen und Unterkleider man von Rinderkot beschmutzt 
fand, und nach den vorangegangenen gerichtlichen Untersuchungen wurde folgendes 
als erwiesen betrachtet: 

Inkulpat ist 2 mal wegen Diebstahl und 26 mal wegen anderer kleiner Delikte, 
meistens Bettelei vorbestraft, ist mehrmals in Eorrektionsanstalten gewesen. & 
hatte in der bezeicbneten Nacht die Rinder des Gr. aufgesucht, um zu koitiereo. 
Nachdem er den Akt ohne Hindernis an dem Jungrinde vollzogen, wandte er 
seine Aufmerksamkeit der Kuh zu. Um die Immissio zu ermögliofaen, stellte er 
sich auf einen Melkschemel, wurde aber sogleich beim Beginn des Aktes von der 
ungebärdigen Kuh von seinem erhöhten Standorte heruntogeworfen. Hierdoroh 
in Wut versetzt, ergriff er eine Mistgabel, stieß sie mit dem Griffonde voran 
bis zur halben Länge des Stieles in den After der Kalbin und dann in den After 
der Knh, in letzterem Falle den Stiel der Gabel bis zu den Zinken einführend. 
Bei der gerichtlichen Strafbemessung wurde das sexuelle Motiv zur Sachbeschädigung 
nicht berücksichtigt, auch fanden keine diesbezüglichen Vemsbmungen dee Ange¬ 
klagten statt. 

Im kriminalpsyohologisohen Interesse \dlre ein genaues Stadinm derartiger 
Fälle, die weit häufiger vorzukommen pflegen als man im allgemeinen geneigt ist 
anzunehmen, sehr zu befürworten. Leider verfügen wir smrzeit noch nicht über 
eine verläßliche Kasuistik. 

28) Sadismus oder brutaler Spruogakt, von Holterbaofa. (Deutsobe tier¬ 
ärztliche Wochenschrift. 1905. S. 519.) Ref.: Dexler (PragX 

In dem vom Verf. referierten Falle von angeblichem Sadismus war eine Kuh 
nach dem Belegen durch einen sehr kräftigen, schweren Stier an blutigen Aasflüssen 
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aaa der Scheide und schweren Störungen des Allgemeinbefindens erkrankt und nach 
etwa einer Woche verendet. Die Sektion ergab: Perforation der Scheide und 
Veijauchung des fieckenbindegewebes in Armesdicke bis zu den Nieren; septische 
Peritonitis. Für die Annahme einer vorsätzlichen Verletzung durch einen Uenschen 
ließen sich keine Beweise erbringen. Sie war bloß durch die eigenartige Form 
des Rißkanales begründet. Da es jedoch bekannt ist, daß Sprungtiere gar nicht 
80 selten Verletzungen des Genitales bei Kühen erzeugen, muß diese Möglichkeit 
so lange im Vordergründe bleiben, bis sie nicht durch gegenteilige positive An> 
gaben umgestoßen werden kann. 

29) Betif de la Bretonne. Der Uentoh, der Sohrilteteller, der Befonnator, 

von Dr. Eugen Dübren. (Berlin 1906, Max Harrwitz). Ref.: Toby Cohn. 
Der pseudonyme Verf. der Forschungen über den Marquis de Sade bat als 
eine Art Seitenstüok zu seinen früheren Arbeiten es unternommen, dem zu seinen 
Lebzeiten vielgerühmten und viel angefeindeten, in Deutschland von Humboldt, 
Goethe, Lavater u.8k. hochgeschätzten, von Tieck teilweise nachgeahmten Sitten* 
Bchrifteteller Retif de la Bretonne (1734—1806) ein literarisches Denkmal zu 
setzen. Das Werk, das mit dem von dem Verf. rühmlichst bekannten Fleiße bis 
in die kleinsten Details sorgfältig dürchgearbeitet ist und für die erstaunliche 
Belesenheit des gelehrten Autors wieder ein glänzendes Zeugnis ablegt, schildert 
die Lebensscbicksale dieses sonderbaren Mannes, sowie seine äußerst umfangreiche 
schriftstellerische Tätigkeit, in deren Verlauf er auch versucht bat, als Reformator 
der Gesellschaft sich Geltung zu verschaffen. Ist es auch nach den Forschungen 
D.’s als sicher anzusehen, daß R. als Begründer der naturalistischen Schule in 
Frankreich anznsehen ist, so zeugen doch andererseits seine Schriften, namentlich 
die sogenannten reformatorischen, von einer fast kindlichen Phantasterei. Dieser 
Widerspruch im Wesen des Schriftstellers tritt auch in der vom Verf. entworfenen 
Charakteristik des Menschen auffällig zutage und verstärkt den Eindruck, daß 
B. ein hart an der Grenze des Pathologischen stehender Sonderling war, ein Elin* 
druck, der namentlich durch die Selbstbekenntnisse R.’s auf dem Gebiete des 
Liebeslebens hervorgemfen wird. Dieser Mann, dessen ins Ungemessene gesteigerter 
Erotismus den Mittelpunkt all seines Denkens und Strebens ausmachte, war — 
und insofern bietet das Studium dieses Werkes für den Psychiater ein besonderes 
Interesse — der erste literarische Interpret und Apostel des Fuß^Fetisobismus. 
Wie sich diese sexuelle Anomalie durch alle seine Schriften wie ein roter Faden 
zieht, und auf welchem Wege sie in der Psyche R.’8 entstehen konnte, wird vom 
Verf. eingehend dargelegt. 

30) Qesobieohtsübergftiige. Mischungen männlicher und weiblicher Qe- 
■ohleohUcharoktere (sexuelle Zwischenstufen), von Dr. MagnusHirsoh- 
feld. Mit ausführlicher Beschreibung und Würdigung zweier neuer Fälle 
von Hermaphroditismus sowie 83 Abbildungen, zwei Textfiguren und einer 
farbigen Tafel. (Monatsschr. f. Harnkrankheiten u. sexuelle Hygiene. Leipzig, 
W. Malende.) Eef.: Toby Cohn (Berlin). 

Der auf dem Gebiete der Lehre von den sexuellen Zwischenstufen an erster 
Stelle tätige Verf. hat in dem vorliegenden Büchlein den gelungenen Versuch 
gemacht, einmal in zusammenhängender bildlicher Darstellung die Haupttypen der 
Geschlechtsübergänge ad ooulos zu demonstrieren. Man ist in hohem Grade über¬ 
rascht, zu sehen, welch eine Fülle von Zwischengliedern zwischen der typisch 
männlichen und der typisch weiblichen Form des Menschen die Natur produziert, 
Varianten, die als echter und Pseudohermapbroditismus, als Gynandrie (Gynäko¬ 
mastie usw.) und Androgynie (Androtrichie usw.) beschrieben und durch 2 :ahlreiche 
Photographien illustriert werden. Auch für die charakteristischen sexuellen Ab¬ 
weichungen auf motorischem Gebiete (Männer mit weiblichen Attitüden und weib- 
hcher Stimme, Frauen mit männlichen Schriftzügen, männlicher Stimme und männ- 
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liehen Gewohnheiten), sowie für die Frauen, die als Soldaten verkleidet an den 
Kriegen teilgenommen haben (Louise Michel, Bertha Weise), werden braeichnende 
Beispiele unter Beifügung von Abbildungen gebracht und schliefilich als historiBche 
Paradigmen für die Schwierigkeit, in einzelnen Fällen die Frage „Mann oder 
Weib?“ zu entscheiden, auf den Chevalier d’Eon, der unter anderem Dr. jurii, 
Dragonerhauptmann, Adjutant, Stiftsdame and Insassin des St Marienklosters war, 
und ähnliche Fälle hingewiesen. 

Überblickt man dieses Material, das, wie der Verf. betont, nur einen geringen 
Bruchteil des ihm zur Verfügung stehenden darstellt, und in dessen Mittelponkt 
vom Verf. selbst beobachtete Fälle stehen (in deren einem es sich um einen Mann 
handelt, dessen Geschlecht bei der Geburt verkannt und deshalb zeitlebens als 
Weib angesehen wurde, während in dem anderen die Frage nach dem Gesohleclit 
unbeantwortet bleibt), so muß man dem Verf. zustimmen, wenn er in der ein¬ 
leitenden Übersicht zu der vorliegenden Schrift auch für die Gesohlechtsbestimmung 
die Gültigkeit des „ehernen“ Naturgesetzes konstatiert, daß in der Natur alles 
stufenweise, nichts sprungweise geht, und daß die schroffe Unterscheidung von 
„männlich“ und „weiblich“ allen denen nicht gerecht wird (auch in juristiseher 
Hinsicht), die mehr oder weniger von diesen beiden extremen Typen abweicbeo. 

31) Über payohieohe Infektion (indusiertes Irresein), von Prof. E. Meyer 
in Königsberg. (Berliner klin. Wochenschr. 1905. Nr. 22; vgl. d. Centralbl. 
1905. S. 476). Bef.; Bielschowsky (Breslau). 

Ausgehend von der Definition Schönfeldts, nach der man von induziertem 
Irresein nur sprechen kann, wenn die Psychose des ersten Kranken tatsächlich 
die spezifische Ursache der Erkrankung des zweiten ist, und wenn das Krank- 
heitsbild des Zweiterkrankten dem des ersten Kranken gleich ist und gleich 
bleibt, selbst wenn die Beeinflussung durch den Ersterkrankten beseitigt ist, 
kommen nach Meyer für die psychische Infektion in Betracht die typische 
Paranoia chronica und die paranoiden Formen der Dementia praecox. (Von den 
Beziehungen der Hysterie zur psychischen Infektion soll nicht gesprochen werden). 
Es sind dies diejenigen Formen von Psychosen, die lebhaft betonte Wahnideen 
mit oder ohne entsprechende Sinnestäuschungen zeigen. Verf. meint nun, daB 
sich bei der Infektion einzelner vorzüglich krankhaft veränderte und lebhaft b» 
tonte Vorstellungen als Träger des Krankbeitsstoffes erweisen, während bei den 
psychischen Epidemien die motorischen und affektiven Störungen neben der „an¬ 
steckenden Idee“ die größere Bedeutung beanspruchen. 

An der Hand zweier Krankengeschichten sucht nun Verf. darzutun, daß eine 
typische Paranoia durch psychische Infektion eine paranoide Psychose hervor- 
rufen kann und zweitens, daß die induzierte Kranke nicht die gleichen Wahn¬ 
ideen wie die ersterkrankte Person zu bilden braucht, sondern nur eine Art 
Erklärungswahnsystem zu diesen. Zum Schluß stellt sich Verf. in Gegensatz zu 
Weygandt, der von induziertem Irresein nur sprechen will, wenn die psychische 
Infektion nachweislich „Gesunde“ betroffen hat. Verf. glaubt, daß stets eine 
Veranlagung vorhanden sein müsse, da ihm eine psychische Ansteckung einzelner, 
völlig gesunder Personen schwer annehmbar erscheint. 

32) Die Unterbringung geiBteskranker Kinder, von H.Wildermuth. (Ztschr. 
f. d. Beh. Schwachs. u. Epilept. 1906. Nr. 5.) Bef.: E. Oberndörffer (Berlin). 
Unter 9500 Patienten hat Verf. nur 75 Geisteskranke im Alter von weniger 

als 16 Jahren gesehen, wobei idiotische, epileptische und hysterische Kinder nicht 
' mitgezählt sind. Unter diesen 75 Fällen waren 20 von Entartungsirresein, von 
denen zwei in geschlossenen Anstalten, die übrigen in offenen Sanatorien bezw. 
in der Familie verpflegt wurden. Bei 27 Patienten mit Dementia praecox war 
20 mal Anstaltsbehandlung nötig. Die übrigen Kranken litten an hypochondrischer 
Verstimmung, an maniakalischen Erregungszuständen, an manisch-depressivem 
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Irresein, an periodischen Depressionen, an Irresein mit Zwangsvorstellungen; von 
diesen wurden nur fünf in geschlossene Anstalten verbracht, die fibrigen in 
offenen Anstalten oder zu Hause behandelt. Es ist demnach nur ein kleiner Teil 
der geisteskranken Kinder, bei denen die Überführung in geschlossene Anstalten 
ndtig ist Keineswegs müssen solche speziell für Kinder gegründet werden, 
sondern am besten werden die Idioten- and Epileptikeranstalten für solche Kranke 
eingerichtet und psychiatrischer Leitung unterstellt. 


Forensische Psychiatrie. 

33) Lob Inoendiaires, par Gimbal. (Ann. med.*p8ycho1. 1905/1906.) Bef.: 

Meyer (Königsberg i/Pr.). 

Ausführliche Besprechung der Brandstifter. 

Nach einer kurzen historischen Einleitung streift Verf. zuerst einzelne Fülle 
von Simulation geistiger Störung bei Brandstiftern, um dann an der Hand von 
83 eigenen Beobachtungen die verschiedenen Geisteskrankheiten durchzugehen, die 
mit Vorliebe zu Brandstiftung AnlaB geben. 18 von diesen 33 Füllen gehören 
allein der angeborenen Geistesschwäche an; vielfach handelt es sich um Schwach¬ 
sinnige mit gleichzeitig epileptischen Erscheinungen, und vor allem spielt, wie 
Vortr. mit Recht immer wieder betont, der akute wie chronische Alkoholmißbrauch 
in der mannigfachsten Weise eine Hauptrolle. 

In einem besonderen Abschnitt beschäftigt sich Vortr. mit der „Pyromanie“, 
womit er die triebartige Neigung zum Brandstiften auf krankhafter Grundlage 
bezeichnet. In den von ihm mitgeteilten Fällen handelte es sich teils um D5gö- 
neres, teils um Alkoholisten, und es fanden sieh neben der „Pyromanie“ Phobien 
und andere zwangsartige Erscheinungen. 

34) Über die unverbeBserllohen Gewohnheiteverbreober und die Iffittel der 

Fürsorge su ihrer Bekämpfung, von E. Siefert. (Jurist.-psych. Grenzfr. 

Halle a/s. 1905, Marhold.) Bef.: Ueyer (Königsberg i/Pr.). 

In diesen Ausfühmugen, die aus einem Vortrag in der „Gefängnisgesellscbafb 
für die Provinz Sachsen und das Herzogtum Anhalt“ hervorgegangen sind, weist 
Verf. zunächst darauf hin, daß die Unverbesserlichkeit des Gewohnheitsverbrechers 
auf einer krankhaften Minderwertigkeit, und zwar vorwiegend angeborener Art 
beruhe. Die Fürsorge für die Gewohnheitsverbrecher muß danach streben, sie in 
ein geeignetes Milieu möglichst frühzeitig zu versetzen, wofür Vortr. die Anlage 
einer ländlichen Kolonie um eine geschlossene und gesicherte Centralanstalt empfiehlt. 

35) Das internationale Entmündigungsreoht dea Deutschen Beiohes, von 

Dr. Levis, Oberamtsrichter in Pforzheim. (Leipzig 1906, 314 S.) Bef.: M. 

In dem vorliegenden Werke wird die Frage erörtert, nach welchem Rechte 

im internationalen Entmündigungsrecht „bei einer Entmündigung die Voraus¬ 
setzungen und Wirkungen zu beurteilen sind, von welchem Staat eine Entmündi¬ 
gung ausgesprochen werden muß, um in Deutschland wirksam zu sein, und welche 
Prozeßvorschriften der deutsche Eotmündigungsrichter anzuwenden hat, wenn sich 
im Verfahren Zweifel international-rechtlicher Natur erheben“. 

Die Bearbeitung dieser Fragen hat ein erhebliches praktisches Interesse, 
nachdem die jüngste Haager Staatenkonferenz über internationales Entmündigungs¬ 
recht beraten und am 17. Juli 1905 von Deutschland und anderen Staaten ein 
Abkommen unterzeichnet worden ist. Obwohl die Arbeit lediglich eine juristische 
ist, so werden doch von dem Psychiater, abgesehen von den Fällen, in welchen 
er sich über das Verfahren bei einer internationalen Entmündigung und deren 
Wirkungen unterrichten will, auch die Darlegungen des Verf’s über das deutsche 
Hecht, von welchem er überall ausgeht, von großem Interesse sein. Es sei daher 
das Buch auch unseren Fachgenossen auf das beste empfohlen. 

43* 
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III. Bibliographie. 

Karl Weigert — Qeeammelte Abhandlungen. Unter Mitwirkung von Lud¬ 
wig Edinger und Paul Ehrlich, herausgegebeu und eingeleitet von Bobert 

Rieder. (Bd.Iu.II. Berlin 1906, Julius Springer.) Bef.: B. Laqner(WieBbadeii). 

Nach dem Tode Weigerts 7or 2 Jahren erschien es seinen Freunden all 
erste Pflicht, das, was der Verstorbene einst selbst geplant, anssuföhren, nämlich 
die gesammelten Abhandlnngen heraussugeben. Es sollte aus denselben herror- 
gehen, welche Gledanken von Anfang an Weigerte Forschen geleitet und wie 
dieselben auch für die kommenden Zeiten noch fortzuwirken vermöchten. 

B. Bieder (Pascha), einst Organisator der türkiBehen Müitärmedizinschalen, 
schrieb einen ebenso feinsinnigen als gehaltrollen Lebensabriß; manches ist zwischen 
den Zeilen zu lesen, was den Biographen bewegte; unTeröfiPentlichte Briefe, ein 
Aufsatz über Berufungen und Freiheit der Universitäten, welcher n. a. die 
Charakteristik eines vielgenannten Ministerialdirektors enthält, sind von hohem 
Interesse. 

Edinger, der zwei Jahrzehnte lang Zimmer an Zimmer mit Weigert ge¬ 
arbeitet, schildert die Verdienste um die Neurologie von der Eisenacher Natnr- 
forscherversammlung im Jahre 1882 an, auf der einst Haeckel und Virchov 
zusammenstiefien und wo Weigert seine Markscheidenfärbnng zuerst demonstrierte, 
bis zu der letzten Veröffentlichung (d. Centralblatt. 1904. August) über die 
Kleinhimveränderung bei Tabes dorsalis; Weigert hat der Neurologie das Werk¬ 
zeug geschaffen, mit dem sie noch lange wird fortarbeiten können; er bat Klarheit 
in die Mehrzahl der neuropatbologischen Prozesse gebracht, im spezielleD der 
Theorie der Aufbrauchskrankheiten die Wege geebnet; seine Leistungen haben io 
der normalen Anatomie des Nervensystems den Atugangspunkt für eine neue 
Wissenschaftsperiode gebildet. 

P. Ehrlich, den man wohl als den frühsten und zugleich als den be¬ 
deutendsten Schüler Weigerts bezeichnen kann, präzisiert dessen Bedeutung in 
der Histologie nach den Dominanten: 

Rationeller Ausbau der Färbemethodik, Nachweis der primären Gewebs¬ 
schädigung, Nachweis von Bakterien in der Pookenbaut. 

ln erster und zweiter Hinsicht bat Weigert sowohl Koch als Ehrlich 
selbst vorgearbeitet; Koch hat dies in der ersten Tuberkulinveröffentlichung aas- 
gesprochen; Weigert selbet bezeichnete sich in seiner Bescheidenheit immer nor 
als den „Sohreiblehi'er** Kochs; die Seitenkettentheorie bat die Weigertscben 
Lehren in sieh aufgenommen. 

Daß Weigert nicht nur Techniker, nicht nur Färber und Mikroskopiker, 
wenn auch ein solcher allerersten Banges gewesen, geht aus der hinterlasseneo 
Arbeit hervor, die einen weiteren Teil des I. Bandes — 200 Druckseiten — ein¬ 
nimmt; sie sollte das „biologische Testament“ werden und am 60. Geburtstage 
(1906) erscheinen. 

Lichtheim hob in seinem Nekrolog (Zeitschr. f.Nervenbeilk. XXVIL) hervor, 
daß Weigert, dem man die Dunkelheit seiner Erstlingsarbeiten vorgeworfen, in 
späteren Jahren außerordentlich klar, ja hinreißend geschrieben. Bef. hatte, als 
Weigert seine Frankfurter Naturforscherrede (1896): „Nene FragestelluDgeo in 
der pathologischen Anatomie“ io kleinem Kreise vorlas, den gleichen Eindruck 
beim Anhören der Bede und batte ihn auch in verstärktem Maße bei der Lektöre 
des aus dieser Bede entstandenen (o. e.) nachgelassenen Werkes: „Versuch einer 
allgemeinen pathologischen Morphologie aufGrundlage der normalen“; 
natürlich ist seit 1896 alles in Gedanken und Zielen weiter und tiefer geworden. 

Mit fast mathematischer Folgerichtigkeit und auf Grund vieljäbriger sorg¬ 
fältiger Vorstudien begründet W'eigert seine biologische Grund- und Lebens- 
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aai&88ui]g: „Die organische Welt gestaltet sich von innen heraus, nicht 
TOD außen. Die Süßeren Reize sind zwar Lebensbedingungen, aber niemals 
Lebensnrsachen, sie sind nur die Hilfsmittel für die Realisation der in den 
Geweben yorbandenen ganz spezifischen, idioplastisohen Potenzen. Entwickelung 
ist die Kraft eines lebendig wirkenden Plasmas.“ 

Diese Auffasenng, so fügt Rieder hinzu, trennt Weigert scharf von dem 
wissensohaftliohen Materiaiismns und Monismus seiner Zeit und reiht ihn in den 
Kreis derer, welche sich „innerhalb der Grenzen an das ElrforschUcbe halten, um 
das Unerforschliche desto ruhiger yerehren zu können“. 

Berufenere Federn, yor allem solche, die in den wissenschaftlichen Werk* 
st&tten t&tig sind, mögen die Goldadern des Torsos tiefer herausbolen; die Nach¬ 
welt hat ja gerade Weigert gegenüber die Pflicht, gerechter und wohlwollender 
zu sein, als es die Mitwelt getan. Auch er wollte nicht gelobt, nur gelesen 
werden. 

Dem Abschnitt Bioplastik, welcher noch weitere 6 Au&ätze umfaßt, folgt 
ein solcher: Pathologische Anatomie, mit 25 Abhandlungen. 

Der II. Band ist durch mehr als 50 Arbeiten aus den Gebieten der patho¬ 
logischen Histologie (Koagnlationsnekrose und Entzündung), der Bakteriologie, der 
Neurologie, der Mikrotecfanik ausgefüllt. 

Die Weigert*Bände sollten in keiner wissenschaftlichen Bibliothek einer 
deutschen oder einer auel&ndischen Uniyersität, eines wirklich forschenden Institute 
fehlen; die Zahl der Exemplare des im übrigen prachtyoll yon dem Verlag u. a. 
mit einem yortrefflicben Bildnis Weigerte ausgestatteten Werkes ist ja ohnehin 
eine beschränkte. Als Lamprecbt, der Leipziger Historiker, kürzlich an die 
Großzügigkeit seiner Freunde zur Gründung eines Fundus für eine uniyersal* 
geschichtliche Bibliothek appellierte, kamen die nötigen Summen in Köln und 
Leipzig in wenigen Tagen zusammen. Lampreoht fügt hinzu (Americana — Frei* 
bürg 1906 — Vorwort): „Nicht blos in den Vereinigten Staaten erkennt Bildung 
und Besitz die Pflicht an, wissenschaftlichen Studien Fürsorge zu widmen.“ Wir 
Europäer werden das Andenken unserer wissenschaftlichen Größen, au denen un< 
beetritten Earl Weigert zählt, am besten ehren, wenn wir ihre Geisteserzengnisse 
yerbreiten. 


IV. Ans den Gesellschaften. 

ZV. Internationaler ZongreS ln Lissabon vom 18.—26. April 1906. 

(Referiert nach der Berliner klin. Woch. yon Kurt Mendel.) 

1. Aus den allgemeinen Vorträgen. Herr Brissaud (Paris): Über 
Infsntilismns. Der Infantilismus bedeutet eine Etntwiokelungshemmnng, bei 
welcher der kindliche Charakter in körperlicher und geistiger Hinsicht bestehen 
bleibt und die durch eine Veränderung der Schilddrüse bedingt ist. Die Eirank* 
heit ist nicht erblich. Vortr. kennt Fälle, wo die an Infantilismus leidende Mutter 
gesunde Kinder bekommen hatte. Die Diagnose des Leidens ist nicht leicht. 
Zur Sicherung derselben genügen schon die geistigen oder körperlichen Symptome 
allein. Es brauchen nicht immer alle Symptome ausgeprägt sein. Die meisten 
der öffentlich gezeigten Riesen haben die Charaktere des Infantilismus. 

2. Sektion Chirurgie, a) Herr Jonneso (Bukarest): Chlrargle des 
groSen Sympathlous. Vortr. berichtet über 314 Resektionen aller drei Hals- 
ganglien und oft noch des ersten Brustganglion. Es ist kein Fall gestorben. Die 
schönsten Erfolge erzielte Vortr. bei Morbus Basedow. Von 25 Fällen sind alle 
geheilt. In 117 Fällen yon Epilepsie hat mit 12 definitiyen Heilungen die 
Operation nur mittelmäßige Resultate ergeben. Bei 2 Fällen yon Neuralgia faciei 
wurde das Ganglion ceryic. sup. mit yollem Erfolg entfernt. In einem Fall 
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schwerster Higrbie ergab die Entferoang des gesamten Halssympathicua eine bereits 
6 Jahre anhaltende vdllige Heilung. Bei Ischias, Beokenneuralgie, TahesBchmerzen, 
Vaginismus und in einem Fall von Nymphomanie brachte die Entfernung des 
Beckenteils des Sympathicus ausgezeichnete Resultate. 

b) Herr Sousa (Lissabon): Ohlrurgle des groBen Sympsthlous. Bei 
Epilepsie kann die Resektion gute Erfolge geben und in Fällen, die sich gegen 
Brom refraktär verhalten, versucht werden. Bei Basedow gibt die Thyreoidea> 
Operation bessere Resultate, ist jedoch gefährlicher als die Sympatbionsresektion. 
Bei Trigeminusneuralgie ist vor der gefährlichen Exstirpation des Ganglion Gasseri 
die Exstirpation des Halssympathicus zu versuchen. Von 456 Operierten starben 11. 
Herr Rehm (Frankfurt) berichtet in der Diskussion, dafi in Deutschland bei 
Basedow die Eropfexstirpation wegen ihrer geringeren Gefährlichkeit vorgezogen 
wird bei ebenso günstigen Resultaten. 

c) Herr Bardenheuer (Köln): Eine neue Methode 8ur Behandlung der 
Neuralgien. Vortr. spricht als Ursache fhr die Neuralgien eine venöse Hyperämie 
an, die aus verschiedenen Ursachen entstehen kann. Er lagerte deshalb bei 
Trigeminusneuralgie den aus dem Unterkiefer herausgemeifielten N. alveolaris infer. 
zwischen die vorgebildeten Schleimbautweichteile und den Periostweichteillappen, 
konstatierte hierbei stets die venöse Hyperämie und erzielte stets eine augen¬ 
blickliche und dauernde Heilung, und zwar in ö Fällen von der Dauer von 3 bis 
14 Monaten. Bei Ischias erzielte er in 16 Fällen eine 6>->8 Jahre dauernde 
Heilung. Nur in einem Fall von Quintusneuralgie trat ein Rezidiv ein. Mißlingt 
die Operation, so kann man immer noch die Neurektomie und event. die Ganglien- 
excision ausf&hren. 

3. Sektion für innere Medizin, a) Herr Duckwortb (London): Chorea, 
cerebraler Bheumatfsmni. Die Chorea ist eine Infektionskrankheit. Das sebäd- 
liehe Agens des Rheumatismus (Diplococcus, Streptococcus) ist sicher die häufigste^ 
vielleicht die einzige Ursache der Infektion. Die Chorea ist daher als eine Form 
des Rheumatismus, welcher die Häute und Rindenschicht des Gehirns ergreift, zu 
betrachten, also als cerebraler Rheumatismus. 

b) Herr Jendrassik (Budapest): Die Iiokalisatlon der Sprache und 
anderer psyohiaoher Fähigkeiten. Vortr. sucht zu bestimmen, was ein Er¬ 
innerungsbild ist, wie es beschaffen, wo lokalisiert ist und wie es sich in der 
Funktion verhält. Ferner sucht er die Talente, den fehlenden Sinn fUr gewisse 
Fähigkeiten, das Wesen der abstrakten Begriffe, den Vorgang beim Denken und 
Handeln zu erklären. 

c) Herr Cornelius (Meiningen): Der Nervenkreislauf. Vortr. nimmt einen 
in sich geschlossenen Nervenkreislauf an, in welchem es Endungen weder in der 
Pheriperie noch im Centrum gibt. Während in dem großen (vegetativen) Kreis¬ 
lauf lediglich fremde Reize weitergegeben werden, können von dem kleineren (des 
Bewußtseins, Willens) mittelbar eigene Reize ausgehen und sich dem großen mit- 
teilen. Alle Störungen, die den Organismus treffen, teilen sich zunächst dem 
Nervwkreislaufe mit und äußern sich dort als mechanische Behinderungen seines 
freien Laufes (als Nervenpuokte). 


Fsyohiatrlsoh-neurologisohe Sektion des Egl. Arateverelnee ln Budapest. 

Sitzung vom 16. Oktober 1906. 

Herr Carl Hudoveruig stellt einen geheilten Fall von Diplegia flaoiallfl 
rheumatloa vor. Es handelt sich um einen 16jährigen Jungen, neuropathisch 
belastet, dessen Hutter gleichfalls an rheumatischer Faoialislähmung litt. Nach 
protrahierter Kälteeinwirkung eine typische rechtsseitige Facialislähmung, welcher 
nach einigen Tagen eine der linken Seite folgte. Beiderseits totale Facialislähmung 
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mit partieller EotartuagsreaktioD (iDversiou, etwas träge Zacknng). Beide Sapra* 
orbitalnerven druckempfindlioh; Orbicularispbänonen („Sapraorbitalisreflez**) fehlt 
au beiden Seiten; venoinderte GesohmaokBempfindung; sonst keine Veränderung, 
auch nicht in den Obren. Innerhalb 2 Wochen gänzliche Heilung, normale elek* 
triscbe Erregbarkeit. Vortr. betont das seltene Vorkommen der Diplegia facialis, 
das familiäre Auftreten und die auffallend rasche Heilung, trotz bestehender par« 
tieller Entartungsreaktion. 

Herr J. Donath erwähnt einen ähnlichen Fall. 

Herr Ernst Frey hat in einem Falle totaler Entartungsreaktion ebenfalls 
Restitution in 8 Wochen gesehen. 

Herr Ernst Frey demonstriert einen Fall von Tabes dorsalls mit Badialis* 
UUunung. Vortr. beruft sich auf die Fälle von Leyden, Friedreich, Pitres, 
Nonne u. a., welche darlegen, daB die peripheren Nerven der Tabiker durch eine 
äußere Einwirkung rascher leiden und gelähmt werden, und stellt sodann einen 
Tabeskranken vor, bei welchem die Symptome der Tabes sind: lanzinierende 
Schmerzen, trage Lichtreaktion der unregelmäßigen Pupillen, lebhafte Eniephäno« 
mene, Aehillessehnenreflex links etwas abgeschwächt, beginnende Opticusatrophie. 
Vor 9 Wochen trat eine linksseitige Radialislähmung mit partieller Entartungs¬ 
reaktion ein; Nerv selbst unerregbar. Vortr. supponiert eine Drucklähmung, deren 
Entstehen durch die tabische Disposition erleichtert wurde. 

Hen* J. Donath ist der gleichen Ansicht, daß es sich hier um zwei getrennte 
Prozesse handle. 

Herr J. Salg6 bezweifelt die Richtigkeit der Tabesdiagnose und ist der An¬ 
sicht, daß ee sich um zerstreute luetische Nervenerkrankungen handelt. 

Herr A. Sarbö sieht die Tabes durch die lanzinierenden Schmerzen und die 
Pupülenerscheinnngen als gesichert, doch kann er sich der Annahme einer lueti¬ 
schen Radialislähmung ni^t erwehren. S. stellt an den Vortr. die Frage, ob 
keine anderen luetischen Erscheinungen vorhanden sind. Eine sichere Diagnose 
ließe sich nur nach einer antUuetischen Behandlung stellen. 

Herr Earl Schaffer hält die Tabesdiagnose für gesichert; fiir diese sprechen: 
die vorangegangene Lues, die lanzinierenden Schmerzen, Argyll-Robertson, Differenz 
der Achillessehnenreflexe; diese sind keine syphilitischen, sondern sogen, „meta- 
syphilitische^* Erscheinungen. Die Radialisl^mung des vorliegenden Falles hat 
keinen luetischen Charakter, auch ihr Entstehen spricht gegen die Annahme einer 
syphilitischen Erkrankung. Es scheint, daß bei der Tabes eine allgemeine Schädigung 
des Nervensystems die besondere Schwere der Nervenlähmungen bedinge. 

Herr E. Frey bemerkt noch, daß auch die Opticusatrophie die Tabesdiagnose 
bestätige; es handelt sich um eine einfache Eompressionslähmung. Auf nachträg¬ 
liche Anfragen Ranschburgs und Sarbös bemerkt F., daß die letzte luetische 
Manifestation vor 8 Jahren stattfand; eine antiluetisohe Behandlung kann ver¬ 
sucht werden. 

Herr E. Schaffer hält die antilnetische Behandlung für äberflüssig, da es 
sich nicht um eine luetische Lähmung handelt. 

Sitzung vom 25. Oktober 1905. 

Diskussion über den Vortrag Earl Schaffers: Die Affekte vom fore&sleoh* 
psyohiatrieohen Standpunkte. 

Herr J. Salgö begrüßt mit Freuden die Bestrebung des Vortr., die Affekte 
zu einer psychiatrischen Diskussion zu bringen. Als eine Äußerung dee Central- 
nervensystems müssen auch die Affekte naturwissenschaftlich geprüft werden, und 
warnt S. vor einer psychologischen Analyse der Affekte, vor einer graduellen 
Einteilung der Zurechnungsfähigkeit und der freien Willensäußerungen. Es genügt, 
die physiologischen Affekte von den pathologischen zu trennen; die ersteren 
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brauchen den Psychiater nicht zu interessieren, da dieselben vom Stra%eeetie 
eo ipso berücksichtigt werden. Handelt es sich aber um ein abnormes oder 
pathologisches Nervensystem, wechselt auch die Intensität der Affekte dem Zu* 
Stande des Nervensystems entsprechend. Hierher gehören nicht nur die Fälle 
eines degenerativ abnormen Nervensystems, sondern auch jene, wo das Nerveu* 
System durch Kopftrauma, Intoxikation, erschöpfende Krankheiten usw. geschwächt 
und minder widerstandsfähig geworden ist. Bei diesen Fällen genügt in foro der 
Nachweis des schwächenden Umstandes und die Betonung, daß in solchen Fällen 
selbst geringfügige Ursachen eine intensive, abnorme seelische Reaktion hervor* 
rufen können. 

Herr P. Ranschburg betont im Gegensatz zum Vorredner, daß jede Affekt* 
äußerung, sobald sie forensisch beurteilt wird, gleichzeitig zum Gegenstände eiiner 
psychiatrischen Untersuchung gemacht werden müsse. Physiologische und patbo* 
logische Affekte lassen sich a priori nicht unterscheiden. Vortr. hat richtiger¬ 
weise versucht, die Affektäußerungen auf einen pathologischen Zustand, d. i. auf 
die entstehende kortikale Anämie und die damit verbundene Bewußtseinsstörong 
zurückzuführen; doch warnt R. vor einer Generalisierung dieser Erklärung. Das 
Erblassen des Gesichtes beweist noch nicht die gleichzeitige Anämie der Hirn¬ 
rinde, und nicht alle Affekte sind mit einem Erblassen des Gesichtes verbunden, 
dessen Gegenteil oft stattfindet. Diesbezüglich wären eingehende kasuistische 
Forschungen sehr erwünscht. 

Herr J. Niedermann bemerkt, daß die Affekte zu wenig berücksichtigt 
werden, namentlich bei forensischer Beurteilung; so wird die affektive Seite z. B. 
bei dem Geburtsakte nur dann berücksichtig^, wenn sich die Gebärende gleidi- 
zeitig auf Besinnungslosigkeit beruft. 

Herr K. Minicb beruft sich gegenüber dem Vorredner auf die diesbezüg¬ 
lichen Bestimmungen des Strafgesetzbuches, welche die Verbrechen während des 
Geburtsaktes gesondert beurteilen. 

Herr A. v. Sarbö sieht die Hauptschwierigkeit darin, daß die Grundbegriffe 
noch unbekannt sind: bei Bestimmung des Begriffes eines Affektes und Bestimmung 
seiner graduellen Unterschiede operieren wir immer mit unbekannten Größen und 
sind meist auf die persönliche Impression angewiesen. Aus diesem Grunde ist 
es überaus erfreulich, daß Vortr. auch auf ein objektiv nachweisbares Symptom 
hingewiesen hat, und empfiehlt auch seinerseits das Studium der bei Affekten 
auftretenden vasomotorischen Störungen. 

Herr BL Schaffer (Schlußwort) betont, daß es ihm ferne war, den physio¬ 
logischen Mechanismus der Affekte zu schematisieren; bei Beurteilung der hyste¬ 
rischen und epileptischen Dämmerzustände aber kommt der kortikalen Anämie 
eine entscheidende Bedeutung zu. Zweck seines Vortrages war bloß, die Bedeutung 
der Affekte vom psycho-physiologischen Standpunkte hervorzuheben, namentlich 
aber zu dokumentieren, daß den Affekten eine größere forensische Bedeutung zu¬ 
kommt, als bisher angenommen wurde. 

Sitzung vom 22. November 1905. 

Herr Julius Grosz stellt einen Fall mit der fraglichen Diagnose Friedreioh- 
soher Krankheit vor. Es handelt eich um einen 4jährigen Knaben, dessen Vater 
an Lues gelitten hat; neuropathisch nicht belastet. Bisher hat Pat. an Morbilli 
gelitten. Beginn der jetzigen Krankheit vor 5 Monaten: Appetitlosigkeit, Kopf-, 
Nacken- und Bauchschmerzen, unsicherer, schwankender Gang, seit 3 Monatso 
häufiges Erbrechen; keine Stuhl- und Urinbeschwerden. Status im Oktober: Ionen 
Organe und Augenbefund vollkommen normal; auffallende Schwierigkeiten bein 
Erheben; während des Sitzens schwanken Kopf und Oberkörper; unsicherer atak¬ 
tischer Gang; vorgeneigter Oberkörper beim Sitzen; ausgesprochener Intentions- 
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tnmor des rechten Armes, links nur angedentet; Rniephänomen und Achilles* 
Sehnenreflex beiderseits gesteigert, zeitweise Fußklonus, Babinski nicht yorhanden 
Sprache skandierend, etwas nasal; sonst keine Veränderong der Himnerven. Über* 
dies häofiges Erbrechen, meist vor der Uahlzeit; nach einigen Tagen klagt Pat. 
Aber starke Kopfschmerzen; später Parese des Unken mittleren Facialis, dann 
leichter Nystagmus der Augen beim Fixieren. In den letzten Tagen wurde die 
Parese des linken mittleren Facialis ausgesprochener, auch zeigte sich Parese des 
linken Orfaicularis oculi. Eniephänomene in den letzten Tagen minder gesteigert, 
keine Spur von Elonns. Vortr. nimmt eine auf hereditär luetischer Basis ent¬ 
standene Erkrankung an, deren Hauptsymptome Ataxie, Nystagmus, Sprachstörung, 
Tremor, Erbrechen und Kopfschmerzen sind. Diese sprechen für die Diagnose 
der Friedreich’scben Krankheit; gegen diese sprechen die gesteigerten Knie¬ 
reflexe, welche aber in den letzten Tagen eine Verminderung anfweisen, sodann 
die gut erhaltene Lichtreaktion der Pupillen; auch läßt sich Heredität nicht nach- 
weisen. Auch die Facialisparese spricht gegen die Diagnose, und lenkt den Ver¬ 
dacht auf einen Hirntumor. Vortr. meint, daß der Krankheitsprozeß noch nicht 
abgeschlossen zu sein scheint. 

Herr K. Schaffer hält den Fall fdr einen Tumor, filr welche Annahme 
namentlich der herabbängende Kopf, die gesteigerten Reflexe und Facialisparese 
sprechen, ebenso das Erbrechen. Der negative Angenbefund kann nicht gegen 
die Tumordiagnose verwertet werden; der Tumor ließ sich derzeit nicht genau 
lokalisieren; derselbe scheint tuberkulöser oder luetischer Natur zu sein. 

Herr P. Banschburg bat den Kranken zuerst vor 3 Wochen, und seither 
öfter gesehen. Anfangs waren die Reflexe lebhaft, die Sprache skandierend, 
der Gang spastisch und cerebellar-ataktisch, außerdem zeigten sich Temperatur- 
Steigerungen, weshalb R. an eine Myeloencephalitis disseminata dachte. W'egen 
der luetischen Anamnese aber ließ sich später ein der Friedreich’schen Krank¬ 
heit ähnlicher ataktischer Zustand nicht ausschließen. Der Verdacht auf Tumor 
kam nur in letzter Reihe in Betracht. Seither aber hat sich das Erbrechen ohne 
gastrische Beschwerden stabilisiert, Kopfschmerzen und Paresen sind hinzugetreten, 
weshalb derzeit die Tumordiagnose an Wahrscheinlichkeit gewinnt 

Herr J. Salgö und Herr A. Feronczi halten den Fall auch flir Hirntumor, 
und letzterer proponiert eine antiluetisohe Behandlung sowie die Lumbalpunktion. 

Herr A. v. Sarbö hält in erster Reihe einen cerebellaren Tumor, dann einen 
Hydrocephalos fhr möglich; eventuell können beide Erkrankungen kombiniert be¬ 
stehen, wofllr die rasche Entwickelung spricht, was wieder gegen die Fried- 
reich’sche Krankheit beweist Für einen Hydrocephalus spricht auch der retar¬ 
dierte, arythmische Puls. 

Herr J. Grösz betont selbst, daß er die Tumordiag^nose nicht ganz aus- 
zuschließen vermochte, sieht aber immerhin hauptsächlich die Zeichen der Fried- 
reich’scben Krankheit. Sollte der Fall zur Sektion gelangen, wird er darüber 
Bericht erstatten. Eine Inunktionsknr wurde bereits begonnen, die Lumbal* 
ponktion wird er ansflihren. 

Herr A. v. Sarbö stellt folgende Fälle vor: 1. Brown*S4quardsohe Iiäh- 
mung traunuktisohen Ursprunges. Ein 23 jähriger Arbeiter wurde im Juli ld05 
bei einer Rauferei mehrfach verletzt, und besinnungslos in das Spital überfuhrt 
wo er am nächsten Tage zur Besinnung kam, und eine Lähmung des rechten 
Beines bemerkte; erst nach 3 Wochen successive Rückkehr der Gehfähigkeit, und 
damals konstatierte Pat., daß er am linken Beine keine Wärmeeinwirkung ver¬ 
spüre; derzeit kann Pat. allein gehen, ermüdet aber rasch. Vortr. sah Pat. im 
September 1905. Status: etwa 1 cm nach rechts von der Spina des 8. Rücken¬ 
wirbels eine 15 mm lange Narbe, etwas weiter nach rechts eine größere Narbe, 
und noch eine in der Achselhöhle. Hirnnerven normal. Wirbelsäule nicht empfind- 
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lieh. Rechtes Bein in toto atrophisch, CirkumferenzdifPerenzen gegen links 5— 35 mo. 
Kniephänomene leicht auslösbar, rechts lebhaft, ebenso der rechte Achiliessehnen* 
reflex; rechts Babinski und Fußklonus. Beim Stehen rechts Patellarklonus. 
gesprochene Hypaesthesie in allen Empfindungsqualitäten an der linken Eörperbslfte 
hinauf bis zum oberen Band des Hüftknochens. Gang rechts spastisch. HmU 
refieze: Epigastri&lreflez beiderseits normal; unterer Bauchreflez rechts 0, liniu 
lebhaft, ebenso Creraasterreflez. Am Tage der Vorstelluiig reichte die obere Greoie 
der Sensibilitätsstörungen bis zur Nabelhöhle. Hyperästbetische Zone war nie ror 
handen. Keine Blasen* und DarmstÖmngen. — 11. Traumatisobe Neurose, welche 
sich bei einem 29jährigen Manne nach einem anstrengenden Laufe in stai^er 
Sonnenhitze entwickelte, und innerhalb einiger Monate, trotz yerschiedenartiger 
Behandlung (auch Hypnose), subjektiv und objektiv verschlimmerte. Vortr. betoot 
die Hartnäckigkeit solcher traumatischer Hysterien, und erwähnt einen vor einem 
Jahre vorgestellten Fall, bei welchem trotz vollkommener Befriedigung <1^ 
Schadensersatzansprüche keine Spur einer Besserung eintrat. — HL Tumor aypU' 
lltioum (P) der mittleren Soh&delgrube. 35 jähriger Mann, syphilitische Infektiös 
fraglich, kein Potator, litt August 1905 an neuralgisch erscheinende Schmerxeo 
im Gebiete des rechten Supraorbitalis, welche später nachts heftiger wurden. Im 
September: Rechte Pupille etwas weiter; Atrophie im äußeren Drittel beider Seh¬ 
nerven; rechte Lidspalte etwas enger, Supraorbitalis rechts druckempfindlioh; 
Hypaesthesie im Gebiete des rechten Trigeminus, auch die Schleimhäute 
treffend. Romeal* und Ronjunktivalreflex rechts auslösbar. (Der sogen. „Saprs* 
orbitalisrefiex“ war auf beiden Seiten vorhanden; d. Bef.:) Masseteren gut Soait 
keine Veränderungen. Im November: Starke konjunktivale und ciliare Injektion 
des rechten Auges, ebenda Ulcus corneae. Linke Pupille weiter, Lichtreaktion 
beiderseits gut Trigeminusanästhesie. Lähmung des rechten motorischen Trige¬ 
minus. Pat. kann die Zunge nicht vorstrecken, erinnert eich aber nicht, ob er 
dies früher konnte. Keine Gesichtsfeldeinengung. Vortr. sieht im Falle eine 
Lähmung des rechten Trigeminus und Opticus, die des Hypoglossns ist fraglich, 
und lokalisiert den Sitz der Erkrankung in die rechte mittlere Scbädelgmbe; dis 
Alteration räumlich entfernter Hirnnerven spricht für einen aasgebreiteten Proiefl, 
wahrscheinlich für einen luetischen Tumor oder Meningitis gummosa. Jod war 
wirkungslos, spezifische Behandlung ist begonnen worden. 

Herr Ernst Frey stellt den am 16. Oktober demonstrierten Fall von TabM 
dorsalis mit Badialislähmung neuerlich vor, da die BAdialislähmong geheilt 
ist, und folgert daraus, daß die bei bestehender Tabes auftretenden peripbereB 
Lähmungen nicht eine Stabilisierung der organischen Lähmungen bedingt; dass 
war im Falle noch komplette Entartungsreaktion vorhanden, und trotz dieser 
erfolgte vollkommene Heilung, was die vor kurzem an dieser Stelle ansge^roebene 
Ansicht des Vortr. und Hudovernigs bestätigt, daß nämlich die Entartungs- 
reaktion noch nicht eine unbedingt schlechte Prognose bedeute. 

Herr Carl Hudovernig stellt einen Fall peripher entstandener Halla- 
sination vor. Es handelt sich um einen belasteten, neurasthenisehen Jüngling 
bei welchem ohne nachweisbaren Gh-und Akusmen auftraten. Patient hörte ein 
ständiges Geräusch, und überdies eine menschliche Stimme, welche seine eigenen 
Gedanken ihm vorsprioht; sonst keine somatische oder psychische Veränderung. 
Nach einer Woche keine Veränderung, aber die Aknsmen wurden rechts aus¬ 
gesprochener. Bei der Untersuchung des Ohres wurde im rechten äußeren 
Gebörgang ein hineingepreßter Wattepfropf gefunden, und entfernt, wonach die 
Halluzinationen in einigen Tagen aufhörten. Vortr. betont das Anftreten von 
Halluzinationen nach einem peripheren mechanischen Reiz, und daß der doreb 
denselben verursachte Druck auf das Trommelfell bei einem Gesunden wahr¬ 
scheinlich nur ein Ohrensausen verursacht hätte, aber die neurasthenische, abnona 
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arbeiteode Hirnrinde des Patienten bat dieses Akusma in eine Halluzination 
umgefonnt 

Herr P. Ranschburg hält den Fall sowohl vom psjobiatrischen, als auch 
vom psychopathologischen Standpunkte iUr höchst bemerkenswert; nach seiner 
Ansicht handelt es sich weder um eine Illusion, noch um eine Halluzination, 
sondern um ein Beispiel des „Gedankenlautwetdens“, welches, bei einem psychisch 
normalen Individuum auftretend, nicht einem Wahne entspringen kann. R. möchte 
den Fall so erklären, daß der auf den Acusticus ausgeübte Reiz das G-ehör* 
Zentrum in einen abnormen Reizzustand versetzte, und bei der herabgesetzten 
Reizsohwelle desselben haben die nicht ausgesprochenen Gedanken des Patienten 
genügt, um das Gehörzentrum zu reizen, und den Glauben zu erwecken, daß die 
Gedanken durch eine fremde Stimme ausgesprochen werden. Im übrigen ver* 
weist R. auf die Arbeit Störrings. Eine detaillierte Analyse des Falles w'ilre 
sehr interessant. 

Herr J. Niedermann sah bisher im Lautwerden der eigenen Gedanken 
stete ein Zeichen sehr ungünstiger Prognose; die Heilung eines solchen Falles 
ist aus diesem Grunde auffallend und bemerkenswert 

Herr J. Salg6 sieht im Falle bloß die verfälschte Erklärung eines tatsäch¬ 
lichen peripheren Reizes; das Auftreten dieser VerTälschung wieder ist gerade 
für den neurasthenischen Zustand charakteristisch, dessen Wesen darin besteht, 
daß die pathologische Reizbarkeit die sinnlichen Reize pathologisch objektiviert. 

Herr Carl Hudovernig bezeichnet die Annahme der Illusion für gefällig, 
kann aber die Akusmen des Falles nicht als solche, sondern nur als Halluzination 
bezeichnen, da der Kranke den durch den Fremdkörper ausgeubten ständigen 
Reiz als Ohrensausen perzipiert hat und, auf dieses quasi superponiert, zeitweise 
die menschliche Stimme gehört hat; letztere ist somit nicht eine Verfälschung 
des peripheren Reizes, sondern eine Halluzination. Hudoverni g (Budapest). 
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YI. Mitteilung an den Herausgeber. 

Geehrter Herr Kollege! 

Wie ich aus klluischen, in Ihrem geschätzten Centralblatte referierten Be* 
richten verschiedener Autoren entnehme, mehren eich die Beobachtungen Aber 
die Beziehungen gewisser Storungen in der Sphäre der Uotilität zu Erkrankungen 
des Kleinhirns. 

Es ist selbstverständlich, daß diese Störungen ihren Gbrund in den physio* 
logischen Verrichtungen des Kleinhirns haben und daher ihre Aufklärung 
nur in einem richtigen Verständnis dieser Verrichtungen finden können. 

Nun vermisse ich in den erwähnten klinischen Berichten eine Anbsdmung 
dieses Verständnisses durch tieferes Eingehen auf die — seit langer Zeit dunkeln, 
aber durch ein schonendes Experimentierverfahren, zu dem die öblichen 
Zerstörungen oder gar Abtragungen des Organes aus den wich* 
tigsten Gründen nicht gehören dürfen, kürzlich von mir aufgeklärten 
— physiologischen Verhältnisse des Kleinhirns. Es wird deshalb nicht über* 
flüssig sein, hier daran zu erinnern, daß ich in meiner Arbeit: „Die wahres 
Centren der Bewegung“^ den Nachweis nicht nur von den rein seelischen 
Funktionen der Großhirnrinde und den rein motorischen Funktionen des 
Kleinhirns geliefert, sondern für letztere auch noch eine genaue Lokal)* 
sation gefunden habe, welche die häufig registrieirten, aber vielfach miß* 
deuteten pathologischen Folgen von Erkrankungen des Kleinhirns, wie es mir 
scheinen will, in ebenso vollkommener, als wissenschaftlicher Weise aufklären. 

Wien, Juni 1906. tv_ ^ a * j i_* 

, wuAAA Prof. A. Adamkiewicz. 


YU. Yermisohtes. 

Wie bereits niitgeteilt ist, tagt vom 26.—80. September d. J. in Mailand dn inter* 
nationaler KongreB für Irrenlüraorge unter besonderer Berücksicbtigang der freieren 
Verpfiegungsfurmen. Man darf wohl jetzt schon auf Grund der zahlreichen Anmeldonges 
bekanntester Psychiater aus allen Kulturländern Voraussagen, daß der Kongreß an Boleutoog 
hinter dem Antwerpener Kongreß nicht Zurückbleiben wird. Bekanntlich bat die dentsebe 
Psychiatrie in Antwerpen vorzüglich abgeschnitten und durch ihr einmütiges Vorgehen in 
allen Fragen den Ausschlag gegeben. Der Herr Vorsitzende des Antwerpener Konjnvsses 
bat dann auch dem Herrn Staatsmioister fUr äußere Angel^enheiteu in einem offiziellen 
Schreiben den besonderen Dank und die Anerkennung de^. Kongreßieitnog ausgesprochen. 
„Die in Antwerpen durch eine große Gruppe von Ärzten vertretene deutsche 
Psychiatrie hat gezeigt — so heißt ein Abschnitt des Schreibens —, daß sie auf der 
Höbe jeglichen Fortschrittes steht; die Annahme der von ihr formulierten 
und vertretenen Leitsätze hat endgültig den Erfolg der guten Sache, den 
Triumph der Familienpflege besiegelt.“ 

Wir hoffen, daß auch in Mailand die deutsche Psychiatrie die in Antwerpen behauptete 
Stellnng nicht nur behaupten, sondern neu festigen wird. Dazu ist aber erforderlich, daß 
die deutschen Psvchiater sich recht zahlreich im schönen Mailand einfinden, das diesnul 
noch einen besonderen Anziehungspankt durch die großartige Weltansstenong bietet 
Anmeldungen erbittet Prof. Dr Alt (Uchtspringe). 


YIIL Personalien. 

Herr Prof- Hoche (Freiburg) hat den an ihn ergangenen Ruf auf den psycbiatritchei 
Lehrstuhl in Straßborg abgelehnt, Herr Prof. Wollenberg (Tübingen) die Berufung da* 
bin angenommen. 

' Wien 1905, Braumüller. 

Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Prof. Dr. £. Mendel, 

Pankow b. Berlin, Breitestr. 44. _ 

Verlag von Vbit & Uomp. in Leipzig. — Druck von MxTZon & Wirn« in Leipag- 
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Jlcidol 


CüobisAnieckendeT €rsatz für Salzsäure, in fester Jorm. 

Dosis: 1—2 Pastillen in (Hasser gelöst mehrntals (äglidi nad) den TDahlzeilen. 
Röbrcben ^ IO Pastillen k Vj Gramm Bcidol. 

Kartons ä 50 Pastillen ä */i Gramm itcidol. 


J1cl(l9i-Pep$jn 


Stärke 1 (stark sauer) und Stärke TI (schwach sauer). 

Kartons ä 50 Pastillen. 

- üollkommen haltbar. - 

niuster und Citeratur auf Glunsd). 

ACTIEN-GESELLSCHAFT FÜR ANILIN-FABRIKATION. 

Pharmac. Abtig. Berlin S«0. 36. 


Broifialin 


Bromipin 


Eio in Wonr sehr leiotatlMlchei, farbloM., klein* 
krTttallin. Pulver, du deh bei wiederholter PrlUÜDg 

als «in sehr seliätzbares Aiitieplieptikum 

beeten* bewahrt hat. ln entapreohenden DoMn 
abertrint ee die BromalkaUpriparate an Wirksam* 
kat^ ohne deren unangenehme Nebeneneheloungea 
Im (Mfolge SU haben. Du Priparat wird Insbesondere 
fBr solche Patienten empfohlen, bei denen die Qb- 
licben Brompriparate intoxlkatlonseraotaelnungea 
und Foetor ex ore bervormfen. 

Bp. Bromalln 10,0 Dlride 1. partes aequales No. V. 
D. ad cbartu amjlaceu. 

B. TBglleh 1 bis 4 Pttlver und mehr (fOr Erwachsene). 
Kp. Bromalln 10,0 Aq. dast. lO.U 
81r. cortaurant 90,0. g 

M. D. 8. 1 bis 2 mal MgUcb | MM | 

1 Klnderlöflel voll ifOr Kinder). I ELa IVII 


|e.merck| 


Verbindung von Brom mit Sewmöl. Vermittelst 
des Bromiplns ist man imstande, dem KCrper ganz 
beträchtliche nicht an Alkali gebundene Brommengen 
susuf&hreD. Du Präparat kommt ln zwei Formen, 
mit 10% und 38*/.% Brom ln Handel. Das hocb- 
prosentige Bromipin eignet sieb ln ganz vorsQgKebor 
Welse sur rektalen Applikadon. 

Bromipin hat eich wirkungsvoll erwieeen gegen 
Hyateria, Neurasthenie ln ihren mannigfachen Formen, 
gegen Eklampsie der SäugUnge, Keuchhusten. Chorea 
und speslell gegen Epilepsie. Die bekannten unan* 
genebmea Nebenwirkungen der BromalkaUpriparate 
geben dem Bromipiu gänzlich ab. 

Rp. Bromfpin IO«, 1(X),0, 

^ D. S. Tägtlcli 3 bis 4 
__ J ti. uiohrTeelölTel in heißer Milch 
mf 6 zu nehmen. 


Dionin 


Darmstadt 


Veronal 


ZHeaee Präparat, du eich sur Bekämpfung der Er¬ 
krankungen d. Reepiratlonswege, Bronchitis, Empbp- 
seim Asthma usw., bestens bewährte, hat sich auch 
alslSedBtlTnmsebrwlrksam erwiesen. DuDlonin 
ist ein gutes Hypnotikum in einzelnen Fällen von 
Neuralgien, bei Schlaflosigkeit auf nervdser Bails 
nnd tmi Patienten mit melancholischer Stimmung. 
In subkutaner Anwendung Ist ea bei manUkaliscber 
nnd sexueller Erregung sehr zu empfehlen uod repri* 
sentiert ein empfehlenswertes Ersatzmittel f&r Mor¬ 
phium bei Entziehungskuren, du selbst in größeren 
Doun keine Euphorie bervorruft und ohne kumu¬ 
lative Wirkung ist. 

Bp. Dionin 0,6 g. 

Simpl simpliola 100,0. 

M. D. 8. Abends Mnen TeeI6ffel voll zu nebmeo. 


Sehr beliebtes Hypnotikum und Sedativum, das in 
entepreebeuden Dosen von Jeglichen unangenehmen 
Neben- und Nachwirkungen gänzlich frei ist. 

Veronal mft Im Verlaufe einer halben bis einer 
gansen Stunde metarstOudigen, ruhigen, dem physio¬ 
logischen Schlafe durebaus gleichen Schlaf hervor. 
Es beeinflußt infolge seiner spezlflscb eiweißspareuden 
Wirkung den ErnibrungszostaDd gQnstlg und ist vor 
allen Dingen Indiziert bei reiner, nervöser Agrypnie. 
ferner bei tllen mit Depressionen elnbergebenden 
Erkrankungen. 

Veronal hat sich ferner als sehr wirksames und 
ungefährllcbeeBeruhlgungsmlttel bei laanlakaliscben 
Erregungszuständen erwiesen. 

Mittlere Dosis fQr erwaebsene mänullcbe Personen 
0,ö g bis 1,0 g, Frauen und Kinder die Hälfte, ln 
heißem Tee zu nehmen. 
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Billiges, prompt wirkeodeii Schialmittel Id Dosea toq bU ä,ii g. Uut bekömmlich, keine Nebenwiric. 
beobichtet. Dem Chloralhydrat an Wirkung gleich ohne dessen Nachteile. DormiobKapteln su 0,6 g. 


Ausführliche Üteraturberichte durch: 


KALLE & Co., A.-G., BIEBRICH a. Rh. p,.™ “ISS;,.™.. 




ILINEE satjerbrunn: 


hervorragender Repräsentant der alkalischen Säuerlinge 
in 10000 Teilen kohlens. Natron 33,1951, schwefele. Natron 6,6679, schwefele. 
Kalium 2,4194, kohlens. Kalk 3,6312, Cblomatrium 3,9842, kohlens. Magne8ial,7478, 
kohlens. Lithion 0,1904, kohlens. Eisen 0,0282, kohlens. Mangan 0,0012, pfaosphors. 
Tonerde 0,0071, Riesels. 0,6226, feste Bestandteile 52,5011, Gesamtkohlens. 55,1737, 
davon frei n. halb geh. 38,7660, Temperatur der Quellen 10,1—11^ C. 
Altbewihrte Heilquelle fOr Nieren*, Blasen*, Ham*, Darm* und Hagenleiden, Gicht, Bronchial* 
katarrh, Hifflorrhoiden, Diabetes etc. VortreStlches diitetlsches Getrink. 

Kuranstalt Sauerbrunn 

mit allem Komfort aasgestattet 

Winnin-, Diiniif-, filBktr. Nisser- unil Liclit-Bliler, Kaltwissir-HiiliRstilt nlistlnillti linierichtsl 

Inhalatorium: Elnztlzellen. Zerstäuben ran FlOsiIgkalten mittelst Luftdruck (System Clarx 
F^eumatische Kammern. Masaagen. 

Brunnenarzt Med. Dr. Wilhelm von Benss* 


lASTILLES DE BILIN 


(Verdauungszelteben). 

Vorzügliches Mittel bei Sodbrennen, Magenkatarrben, 
Verdanungsstörungen überhaupt 

Depots In allen Mineralwasser*Handlungen, Apotheken und Drogen*Handlungnn. 
—Bnmnen-Direktion ln Bllln (BShmen). — 




Verlag von VETI & COMP, in Leipzig 


ANATOMISCHE UND PHYSIOLOGISCHE ARBEITEN 


Dr, Cliristian Itoven, 


reiland Piofesrar der Pbytiologle am CaroIlniscbeB MedleO'Cbinirflseben losUhit 
sa Stockholm. 


Im Auftrag der Familie heranagegeben von 

Robert Tigerstedt, 

0 . 6. ProfeaBor der Phyalologle an der Untrarsltit HeUoffon. 

Mit 2 Porlrits^ 8 Tafeln und 18 Abbildungen, 
gr. 8. 1906. geh. 15 u*. 


iGoot^lc 


















Somatose. 

Narvorrag. Kräftigungsnittei fttr fieberade 
Rraoke, Schwächliche, Nerventeldende, 
Rekonvaleszcaten. 

In hohem Maße appetitanregend. 

Erwachsene: 6—12 g täglich. 
Kinder: S—6 g täglich. 



Kohlensäureester des Cbinine. 
Vollkommen geschmackfrei, vorzüglich 
resorbierbar, frei von den cbarakteri' 
stischen Nebenwirkung, d. Chininsalze. 

VorzOgliches Mittel gegen Neuralgien. 
Dos.: 0,5—1,0 g ein- od. mehrmals tägl. 


Ifeponal. 

Mittl. Dosis: 0,5—0,75—1,0 g 
in heißen Flüssigkeiten gelöst 
zn nehmen. 
(Gemcblos, 

fast ohne Geschmack.) 



Isoppal. 

Dos.: 0,5—1,0 g bei einfachen 
Agrypnieen; 1,0 —2,0—8,0 g 
bei Erregangsziiständen. 

Lösong oder Tabletten. 

(Tn Glas verschlossen und kühl 
aufzubewabren.) 


Vorzügliche Hypnotica 

durch IntensHlt und Sicherheit der Wirkung ausgezeichnet; frei von schädigenden Nebenwirk. 

- Ältere bewährte Schlafmittel. - 


1 


Trional 


Hedonal. 

abeolnt nnschädl., frei von 
Nebenwirk. Dos.: lVt“2g. 


Sulfonal. 

e 


Verlag von VEIT & COMP, in Leipzig 


DER 

DOPPELTE STANDPUNKT IN DER PSYCHOLOGIE. 

Von 

Hary Whiton Calkins, 

Profeaior dar Pblloaopbia nnd Pajchologla ln Wellealej Collage. 

gr. 8. 1Q05. geh., 2 uV. 


Soeben erschien: 

MODERNE THERAPIE. 

Ein Kompendium für den praktlsoheu Arzt. 

Von 

Dr. Otto Dornblüth, 

Narreoant in Fnnkhirt a. K. 

MK Abbüdungen Im Text. 

8. geb. in Ganzleinen 1 Jt 50 

Das Buch hält, was sein Titel verspricht. Die modernen Anscbaanngen nnd Fort¬ 
schritte in der Therapie, namentlich auch die physikalischen und diätetischen Behandlungs¬ 
arten, werden eingehend dargestellt, daneben wird aber auch dem Alten, seit langer Zeit 
Bewährten sein Recht gewahrt. In der dem Verfasser eigenen knappen und klaren Dar- 
Btellongsweise wird so ein Gesamtbild der Behandlungsarten entwonen, das infolge der 
fibösichtiichen Anordnung des Stoffes den praktischen Arzt für den einzelnen Fall rasch 
und umfassend orientiert 


itii i.t,u bvGoo^lc 









Bornyval 

(Borneol • Isovaleriansäiireester) 

zeigt die reine Baldrianwirkung in mehrfacher 
Multiplikation ohne unangenehme Nebenerscheinungen. 

Spezlflkum gregen alle Neurosen des Zirkulations*, Verdauungs* und Zentral* 
Nervensystems, besonders gegen: Herzneurosen, Hysterie, Hypochondrie, Neurasthenie, 
nervöse Agrypnie und Cephalalgie, Menstruatlons* und klimakterischen Beschwerden. 

BorufTal ist in den Apotheken auf äretliches Beeept zum Preise von 
Hk. 1.80 die Schachtel von 25 Gelatineperlen zn je 0,25 g zn haben. 
Dosis; meist 3—4mal täglich 1 Perle. 

' Iiiteratur au Dieneten. 

Aktiengesellschaft J. D. Riedel, Berlin N.39. 
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Sanatorinm Quisisana Baden-Baden 

für innere und Nervenkranke * * * * 
Erholungsbedürftige und Rekonvaleszenten 

; I>n.i9 fi^anas«^ Jalir besuch't ■ ■ ■ -■ 

I)r. Clemens Becker, konsult Arzt Dr. Viktor Lippert. Chefarzt 


Wernigerode a. Harz, Sanatorium Salzbergthal. 

Kuranstalt für Nervenkranke und Erholungsbedürftige. 

Aufnahme: ca, 30 Patienten. — Familienanschluß. — Das g'anze Jahr besucht, 

Prospekte durch Dr. Onttmaiin. Nervenarzt, 


Sanatorium Elsterberg, { 

für Nerven-, Alkohol- und Morphiumkranke. ^ 


Das ganze Jahr hindurch geofihet. 

Sanitätarat Dr. KAmei*. 


Verlag von August Uirschwald in Berlin. 


Soeben erschien: 


Handbneli der gerichtlichen Medizin. 

Herausgegeben von 

Geh. Ober Med.-Rat Prof. Dr. Ä. Schmidtmann, 

UDter Mitwirkung von Prof. Dr. A. Haberda, Prof. Dr. Kockel, Prof. Dr. Wachholz, 
Prof. Dr. Puppe, Prof. Dr. Ziemke. Geb. Med.-Rat Prof. Dr. Ungar vmd Geh. Med.-Rat 

Prof. Dr. Siemerling. 

Nennte Anflage des Casper«Liman’schen Handbuches. 

Dritter 


Streitige geistige Krankheit 

bearbeitet von Geb. Med-Rat Prof. Dr. Siemerling. 

1906. gr. 8. Preis 16 .St. 

Der zweite Baud ist im Dmck und wird im Herbst d. J. bestimmt erscheinen, 
d)cnso das Gesamt-Register des Werkes. 

Baden-Baden, Sanatorium Dr. Ebers 

fflr innere und Nervenkranke. 

Das ganze Jahr geöffnet. Leitende Ätzte: Dr. Ebers, Dr. HelligenthaL 


- ■ Heilanstalt für Nervenkranke —. = 

Villa Emilia, Blankenburg (Schwarzathal), 

Ist das eanse Janr geöffnet. 

Dz*. Worcta. früher I. Assistent von Hm. Geh. Rat Prof. Binswanger-Jena. 


Dr. Eahlbaum, Dürlitz. 

Heilanstalt für Nerven- und Gemütskranke. 

Offene Kuranstalt fUr Nervenkranke. 

Ärztliches Pädagoginm ftir jugendliche Nerven- und Gemütskranke. 





























-v\rxaE3SB^x>£iz>a', sfriooiASBtx*. o 

I “'■ f^BÄ“ Bewegungs-Störungen' 

I Ataxie, Übungstherapie. Lähmnngen, Motorisohe Nenrosen, Knskel- 

Dr. W. Balser’s Sanatorium Koppelsdorf 

bei Sonneberg In Thüringen. 390 Meter über dem Meer. 

Behaglicb eingerichtete, dicht am Walde gel^ene, das ganze Jahr geöffnete, ^milUr' 
Anstalt für Rekonvaleszenten, Erholungsbedürftige, Blutarme und Nervenkranke. 


ßr. Dr. Teuscher’s Sanatorium obenoschwitz- 

^ Weisser Hiraoh bei Dresden. 

Physlh.-dlätst. Kurmsthodsn. Für Nerven-, Stoffwechsel-Kranke und Erholungt-BedlrftlQe. 
Neues Badehaus. Elektr. Licht. Centralhelz. Alter Park. Winterkuren. 
Dr. H. Tensoher, NervrMjr»i. Dr. P. Teueoher, pr»kt. Ar*i. — Protp^kU. 


Verlag von GEORG THIEME in Leipzig. 


Soeben erschien: 

Grundriss der Psychiatrie 

von 

C. Wernicke. 

Zweite revidierte ikui*ias:e. 

Mit dem Bildnis des Verfassers. 

Jt 14.—. geh. Jt 15.20. 


Sa.xxAtori'LUXX X>x*. JSxmjolXXgjxx&^xxi^ 

Ballenstedt a. Harz ('Villa Friede 


für Nervenldidendeu.Erholnngsbedürftige. Alle einschläg. Kurmitte). Eiektr. Lid 
Centralheizung. Komfort. IdylliRche Waldlage. Sommer und Winter besucht Proapel 


■ Sanatorium 

für 

Nervenkranke , ErholungsbedOrfÜge 

■ Dr. Ritscher’s Heilanstalt ■ Diätetische wimerkuren. 

Besitzer und Leiter S.-R. Br. Otto Bettmar, II. Arzt Oberstabsarzt Br. 


Lauterberg (Harz). 


Haus Rockenau 

bei Eberbach 


Heilanstalt für 
Neryenkraiikd (Näheretim Pr 
Alkohol- u. Horphiumkrank? 
der besseren Sünde. 


j s Prospekte und Auskünfte durch 

am Neckar (Baden). Besitzer Md Leiter 

Dr. O. FUrez* (vorm. Assistent von Herrn Prol. Kripelia). 


Druck von A Witt 





































Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nerven^stems einschließlich der Geisteskrankheiten. 


Herausgegeben von 

Professor Dr, E. Mendel 

(unter Mithilfe Ton Dr. Kurt Mendel) 

FQL]ifand2wanzigster “ Jahrgang, 

Monatlich erscheinen zwei Nummern. Preis des Jahrganges 24 Mark. Zu beziehen durch 
alle Bachhandlungen dos In- und Auslandes, die Postanstalten des Deutschen Beichs, sowie 
direkt Ton der Verlagsbuchhandlung. 

1906. 1. August Nr. 15. 

Leipzig, 

Verlag von Veit & Com p. 


Zum 1. Oktober ds. Js. ist an der Provlnzial-Hell- und Pflegeanstalt (Psychia¬ 
trische Klinik) zu Bonn 

die Stelle des Volontärarztes zu besetzen. 

Gehalt 1200 o# bei freier Station I. Klasse. Bewerbungen sind zu richten an die 

Direktion. 



8t Blasien 

Kurhaus u. (Uasserhdianstalt, 

«tnc der hochstgelesei^ea UeUUcbiaads. 

Salsoo Tom 16. Mai bis 1. Oktober. 

Größter Ketofon der Neiueie, 200 heizbare Zimmer, 

Kalle u. modemitierte Geaellacbaftmume (Warm- 
vMMrheiiung), elektrische* Licht, lilas-Teiratsen 
«nd VerJuideii (42 SpeiteiUche). Lift. Pension. 

Für die TCrtchiedeeen Arien ron Krankheiten 

hetoadere Ulkttiiche. I 

Alle Arten \on ßldem und Duschen einschl. Moor-, kohlensauren Sol-, elektr, Licht-, Luft- und 
Sonnenbädern. Ruhig gelegene Ktuiue (Ur KinpackunKeii. Liege- und Wandelhallen, Massage 
und Heiigyinnastik, Terrainkuren. 

flellsnMia^a: namentlich Krankheiten der Nerven, des Uagendarmkanal* und de* Stoffwechsel*. 

Lungfft- utt<l Oei*te»kranke wv 

Kurhaus St. Blasien. — Villa Luisenheim. Arztl. Leitung: Or. Determann-Dr. van Oordt. 


Hochtal- und Waldkurort 

im bad. Schwarzwald 
— 775 m Ober Meer 

Sanatorium Uilla Cuisenbeim. 

am Südhang des bewaldeten, 1210 m hohen 
JJoeubergs. 

Das ganie Jahr geöffoet. 

30Zimmer und Salons; fast alle mit Südveranden. 
Küche unter am!. Aufsicht. Große mit der Villa durch 
60 m lange Wandelbahn verbundene Liegehalle für 
Freiluflkuren am Rande des Waldes. Runige Lage. 
EiuHtP WaMsu’rhtHnnstaU, 


GoDgte 







































Sanatorium Passow, Meiningen, 

für Nervenkranke, Erholungsbedürftige und Entziehungskuren. 

ElektriMhe Lichtbäder und elektrische Releuchtuoff. Centralheisunc. Nor 80 Kranke. 

Keine GeUteskraaken. In unmittelbarster Nähe der herxoglichen Parkaslagen und von WalduageiL 


i><i« ganz« ifahf geüffnet. 


Modem und neu eingeriohtet, Proepekte. 

Z>r. med. Adolf Passotr. 


Schwarzwald - Sanatorium Sonnenberg, 

für Nerven«, Morphium«, Cocain-, Alkohoikranke, ErholungsbedOrfÜBe und Genesende. 

Das ganze Jahr geöffnet. Höchstens 15 Patienten. Vornehme physik.-dlStet. Kuranstalt 
mit allen modernen therapeutischen Einrichtungen. 

Herbst- und Wlnterkureo. Dr. Kurt Halbey, 

bisher II. Arrt der Dr. Erleameyer’scheB Anstalieo 
rroSpeKte. Alj Gemüts- und Nervenkranke (Beadorf a. Rb.). 


Wir suchen zu kaufen: 


Nouv. Iconographie de la Salpetriäre 

Vollständige oder kleinere Reihen, auch einzelne Bände. 

- SPEYER & PETERS, Berlin NW. 7.= 


Fmber Dr.GlerlichsEnrbaas 


WIESBADEN 

^ Sanatorium Friadriclishölie 

tOr Nervan-, Innere Kranke und ErhelunosbedUrftIge. 

Besitzer o. leitende Aerzte Dr.Dr.R.Friedlaeiidera.F. Schmielau. 


BEB 


Baden-Baden, Sanatorium Dr Ebers 

' fUr innere und Nervenkranke. 

Das ganze Jahr geöffnet. Leitende Ärzte: Dr. Ebers, Dr. HelligenthaL 


Wernigerode a. Harz, Sanatorium Salzbergthal. 

Kuranstalt für Nervenkranke und Erholungsbedürftige. 

Aufnahme: ca, 30 Patienten. — Familienanschluß. — Das ganze Jalvr besucht, 

Prospekte durch Dr. Oattmaon, KerrenaTzt. 




e Sanatorium Elsterberg, » 

I für Nerven-, Alkohol- und Morphiumkranke. S 

^ Das ganze Jahr hindurch geöflbiet. T 

^ Sanitatsrat Dr. ^ 



Dr. Kahlbaum, Görlitz. 

Heilanstalt für Nerven- und Gemütskranke. 

Offene Kumustatt für XerTeukmiike. 

Ärztliches Pftdsgogiam für jugendliche Nerven« und GemQtskrankc. 
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Inhalt I. Originalmittellungen. 1. SensibilitätsstOmngen bei Paraljsis progressiva 
incipiens, von J. Piltz. 2. Die Prognose der Tetanie der Erwachsenen, von Prof. Dr. L. v. Frankl- 
Hochwart. (Schluß.) 

II. Referate. Anatomie. 1. Beiträge zur hiNtologiscben Lokalisation der Großhirn¬ 
rinde. V. Mitteilung; Ober den allgemeinen Bauplan des Cortez pallii bei den Mammaliern 
und zwei homologe Bindenfelder im besonderen, von Brodmann. — Physiologie. 2. Ver- 
sQche hber Gehimreplantation, zngleicb ein Beitrag zur Kenntnis reaktiver Vorgänge an 
den zelligen Gehimelementen, von Saltyhow. S. Sulla topografla delle fibre motrici e sen- 
sitivi nei nervi misti, per Franceschi. — Psychologie. 4. Zur Psychologie der Aussage, 
insbesondere von Kindern, von Siemens. — Pathologische Anatomie, b. Über die Ent¬ 
stehung der Amyloidkörperchen im ^ntralnervensystem, von Catola und Acbdcarro. 6. Ober 
das Verhalten der Aobsencylinder in Geschwülsten des Nervensystems und in Kompressions- 
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I. Orlginalmitteilungen. 

[Aob dem Ambulatoriam für Nerreu* and QeUteskrauke der k. k. üniTersitat Erakaa.] 

1. SenBibilitätestörangen 
bei Paraiysis progressiva incipiens. 

Von J. PUt*. 

Professor der Peyobiatrie und Nearopatbologie an der Universität Krakau. 

Allgemeine Herabsetzung der Sohmerzempfindlichkeit der Haut (Hjpalgesia) 
ist ein gut bekanntes und oft beobachtetes Symptom der progressiven Paralyse. 
Da aber schon unter normalen Verhältnissen der Grad der allgemeinen Schmerz* 
empfindlichkeit der Haut bei verschiedenen Leuten ein verschiedener ist, kann 
die allgemeine Hypalgesie nicht als ein genau bestimmtes Symptom, auf welches 
man sich bei der Diferentialdiagnose stützen könnte, angesehen werden. 

Eine ganz andere Bedeutung besitzen diejenigen Sensibilitatsstönmgen, 
welche darin bestehen, daß die Empfindlichkeit der Haut an verschiedenen 
Stellen des Körpers eine verschiedene ist. So wird z. B. eine Hypalgesie am 
Thorax und an der Innenfläche der oberen Extremitäten (Fig. 1) von den 
französischen Autoren für die Tabes dorsalis geradezu als pathc^moniscb 




Flg. 1. A. S. Ein Fall von Tabes dorsalis, Fig. 2. Derselbe Fall von Tabes dorsalis, 
dsD loh gemeiuBchaftlich mit dem ^pbilido- wmcher die Fig. t darstellt Sensibilitits* 
logen F. Maltwowski 1904— 1905 in Warschau Status am 18./1. 1905. Die SensibilitätsstöruBg 
beobachtet habe. Seosibilitätsstatus am 23./K. iet nach einer Scbmierkv (86 ä 8 g) im Laufe 
1904. Tun 8 Monaten bedeutend zarBekgegangen. 

angesehen. Bei dieser Gelegenheit möchte ich nur vorübergehend die Anfmerk- 
samkeit auf die Fig. 2 lenken, welche uns zeigt, wie bedeutend die Sensibilitäts¬ 
störung in einem typischen Fall von Tabes dorsalis, unter dem Einfluß einer 
Schmierkur, im Laufe von 8 Monaten, zurückgehen kann. 
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ln der letzten Zeit batte ich die Gelegenheit, mich zu überzeugen, daß 
auch bei der pn^essiTen Paralyse, neben einer allgemeinen Herabsetzung der 
Scbmerzempfindlichkeit der Haut, Sensibilitat<storungen verkommen, welche den 
bei der Tabes auftretenden Storungen ganz analog sind. Nur scheint ihre 
Topographie eine etwas andere zu sein. 

Die Zahl der Fälle, in welchen ich eine genaue Untersuchung der Sensi¬ 
bilität durohföhren konnte, ist noch zu klein, als daß man schon jetzt Schlüsse 
über die Häußgkeit dieses Phänomens sich erlauben könnte. Da ich jedoch 
bei meinen Untersuchungen den Eindruck gewonnen habe, daß diese Sensi- 
bilitätsstörungen schon in den Frühstadien der progressiven Paralyse auftreten 
und vielleicht sogar, unter gewissen Umständen, einen differentialdiagnostischen 
Wert haben können — ich aber vorläufig kein größeres diesbezügliches klinisches 
Material, auf welchem ich die Sache selbst prüfen könnte, besitze —, habe 
ich mich entschlossen, meine Beobachtungen jetzt schon zu publizieren. 

Fall I. W., 46 Jahre alt; mit 26 Jahren Lues. Seit einiger Zeit Zeichen 
allgemeiner Nervosität, Klagen über Mangel an Selbständigkeit und innerer 
Sicherheit, eine Erschwerung des Denkens. Patient weint sehr oft. Heute: masken- 
artiger Gesichtsausdruck, eine leichte, kaum merkbare Hemiparesis facialis sinistra, 



Fig. 3. Frühstadinm der progressiveD Para* Fig. 4. Paral^sis progressiva. Die Schmerz* 
lyse. Fast vollständiges Fehlen der Schmers* empündlichkert ist aufgehoben auf der ganzen 
empfindlicbkeit der Haut am ganzen Körper Hautoberfläcbe mit Änsnahme einer schmalen 
mit Ausnahme der Stirn und einer Zone am Zone am Halse in Form eines Kragens und 
Halse in Form eines Wagens, wo die Schmerz- einer schmalen Zone am Qflrtel, wo sie er* 
empfindlichkcit erhalten oder vielleicht sogar halten, wenn nicht sogar etwas gesteigert 
etwas gesteigert ist. ist. Außerdem besteht am Rumpfe deutliche 

Steigerung der taktilen Sensibilität: jede Be* 
rübrUDg mit dem Nagel oder Finger verursacht 
ein unangenehmes kitzelndes Gcf&bl. 

fibrilläre Zuckungen im Gesicht, Zittern der Zunge und der Finger, ganz leichte 
unbedeutende Sprachstörungen, Romberg, leichte zeitweise auftretende Ataxie der 
oberen und manchmal auch der unteren Extremitäten, Ungleichheit der Pupillen, 
Unregelmäßigkeiten des Pupillarrandes, Herabsetzung der Lichtreaktion der Pupillen, 
endlich Fehlen der Knie- und Achillessehnenreflexe beiderseits. 

44* 
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Die taktile Seosibilität ist unverändert. Dagegen beobachten wir folgende 
Störungen der Scbmerzempfindiichkeit: die Sohinerzempfindlichkeit ist auf der 
ganzen Hautoberfläche aufgehoben oder fast vollständig aufgehoben, mit Ansnahme 
der Stirn und einer Zone am Halse — in Form eines Kragens —, wo die Schmerz* 
empfindlichkeit normal erhalten oder vielleicht sogar etwas gesteigert ist (s. Fig. 3). 

Fall II. P., 37 Jahre alt. Krank seit 3 Jahren. Am Anfang bestanden: 
heftige Kopfschmerzen, innere Unruhe, Tentamina suicidii. Im dritten Jabie der 
Krankheit war eine ßemission. Vor ein paar Wochen, unmittelbar im Anschlag 
an eine Lungenentzündung sichtbare Verschlechterung. Heute: Kopfweh, Ohren* 
sausen und Klingeln im Kopf, allgemeine Nervosität, Schlaflosigkeit; Patient weint 
oft ohne Grund. Bei der Untersuchung fand ich folgendes: Euphorie, leichte 
Sprachstörungen, Romberg nur beim Stehen auf dem linken Bein, Ataxie der 
Rumpfmuskulatur, Miosis, Anisocorie und Deformitas pupillarum, Ärgyll-Robertson, 
Ungleichheit der Kniereflexe 1. > r., Steigerung und Ungleichheit der Achilles* 
Sehnenreflexe 1. > r. 

Folgende Sensibilitätsstömngen konnte ich in diesem Falle konstatieren: Am 
ganzen Körper ein Fehlen der Schmerzempfindlichkeit mit Ausnahme einer Zone 
am Halse in Form eines Kragens und eines schmalen GKirtels auf der Höbe des 
Nabels. Außerdem besteht am Rumpfe vorne und hinten in Gestalt eines 
Korsettes — eine deutliche Steigerung der taktilen Sensibilität; jedes Berühren 
der Haut mit der Nadel oder mit dem Finger verursacht hier dem Patienten ein 
lebhaftes unangenehmes kitzelndes Gefühl (s. Fig. 4). In dem schmalen oben er* 
wähnten Gürtel ruft jeder Nadelstich neben diesem Kitzelgefßhl noch eine Schmere- 
empfindung hervor. 

In ähnlichen Fällen wie dieser, wenn deutliche psychische Symptome fehlen, 
bieten sieh große Schwierigkeiten beim Entscheiden, ob es sich um Tabes oder 
Par^yse bandelt, weil z. B. die Sprachstörungen in den Frfihstadien der Paralyse 
oft noch gar nicht vorhanden zu sein brauchen. Deshalb bat auch ein jedes 
neues Krankheitszeichen, welches fflr diese oder jene Erkrankung charakteristisch 
wäre, einen großen Wert. In dem gegebenen Falle hatte ich anfangs gewisse 
Schwierigkeiten beim Stellen der Diagnose, weil die Frau des Patienten die 
psychischen Erscheinungen, die er vor 3 Jahren batte, ganz verschwiegen bat. 
Die Existenz der charakteristischen Sensibilitätsstörungen aber, zusammen mit 
den ganz leichten Sprachstörungen, haben mich dazu geführt, hier die Diagnose 
der Paralyse zu stellen, was sich auch bei der nachträglich erhobenen Vervoll¬ 
ständigung der Anamnese als richtig erwiesen hat. 

Fall III. F., 42 Jahre alt, Briefträger in Krakau. Sein Vater war Alko¬ 
holiker. Er akquirierte mit 20 Jahren Lues. Vor einem Jahre Btarker Anf* 
regungBzuBtand mit Größenwahn ubw. Heute: Euphorie, Größenwabnideen, krank¬ 
hafte Unternehmungslust, disarthrische Sprachstörungen, fibrilläre Zuckungen der 
Gesichtsmuskeln, Steigerung der direkten mechanischen Muskelerregbarkeit, Un¬ 
gleichheit der Pupillen r. > 1., Unregelmäßigkeiten des Pupillarrandes, Herab¬ 
setzung der Lichtreaktion der Pupillen; linker Bicepsreflex > r., Patellar- und 
Achillessehnenreflexe beiderseits aufgehoben, Bauchreflexe 1. > r. 

In diesem Falle bestanden folgende Sensibilitätsstörungen: Die Schmerz- 
empfindlichkeit der Haut war herabgesetzt. Nur am Halse in Gestalt eines Kragens, 
im unteren Teil des Rumpfes in Gestalt eines Korsettes und an der HinterÜldie 
der unteren Elxtremitäten war sie normal erhalten oder vielleicht sogar etwas ge¬ 
steigert (s. Fig. 5). Störungen der taktilen Sensibilität konnte ich hier sicht 
finden. 


h Google 



Fig. 5. Paralysis progressiva. Hypalgesie am 
eanzeD Körper mit Ansnabme einer sohmalen 
Zone am Halse in Gestalt eines Kragens, der 
anteren Hälfte des Kampfes and der Hinter* 
fläche der anteren Extremitäten. Die taktile 
Sensibilität intakt. 


Fig. 6. ParaljBis progressiva. Taktile Sen* 
sibilität intakt. Herabsetzung der Schmerz* 
empfindliehkeit der Haat am ganzen Körper 
mit Äasnahme einer Zone am Halse in Qe* 
stalt eines Kragens, des anteren Abschnittes 
des Kumpfes and der hinteren Oberfläche der 
unteren Extremitäten. Taktile Sensibilität 
normal. 




ursOttsta 


hjpalgfsui 


Fig. 7. Paralysis progressiva. Herabsetzung Fig. 8. Paralysis progressiva. Analgesie am 
der Schmerzempflndlichkeit der Haut am g^zen Körper mit Ausnahme einer ^ne am 
ganzen Körper mit Ausnahnie eines Kragens Halse in Gestalt eines Kragens. Im anteren 
am Halse, des anteren Abschnitte des Ab- Teil des Thorax eine hvperästhetiscbe Zone, 
domens und an der hinteren Oberfläche der wo jeder Nadelstich oaer eine gewöhnliche 
unteren Extremitäten. Am Röcken besteht Borfmrang mit dem Finger ein kitzelndes 
außerdem Hyperästhesie- Gefühl hervorrnft; vorne ist diese Hyper* 

ästbesie stärker ausgeprägt als hinten. 
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faauptet, derselbe soll seit diesem Unglücksfall krank sein. Bei der UntersuchuDg 
gewinnt man jedoch die Überzeugung, daß der Patient schon längere Zeit krank 
sein müsse. Es bestehen nämlich ganz deutliche Zeichen einer Gedächtnisschwäche, 
gesteigerte Reizbarkeit, rascher Wechsel des Gemütszustandes, Tendenz zum Weinen, 
Schlaflosigkeit, Kopfschmerzen und Schwindelanfölle. Bei der Untersuchung kon* 
statierte ich außerdem noch: Sprachstörungen, fibrilläre Zuckungen in den Ge> 
sichtsmuskeln, leichte Hemiparesis facialis deztra, Inkoordination der Mimik, 
Zittern der Finger, Bömberg, leichte Ataxie der unteren Extremitäten, breit¬ 
spurigen, etwas unsicheren Gang, Änisocorie 1. > pr., Störungen der Lichtreaktion 
der Pupillen r. > 1., Orbicularisphänomen der Pupillen (Lidschlußreaktion der 
Pupillen) rechts viel deutlicher ausgeprägt als links, Steigerung der oberen Bauch- 
refleze, der rechte untere Baucbreflez ist > 1., Patellar- und Achillessehnenrefiez 
r. > I. 

Sensibilität: bei normal erhaltener taktiler Sensibilität finden wir eine deut¬ 
liche Herabsetzung der Schmerzempfindlichkeit am ganzen Körper mit Ausnahme 
einer Zone am Halse in Form eines Kragens, des unteren Abschnittes des Rumpfes 
und der hinteren Oberfläche der unteren Extremitäten (s. Fig. 6). 

Figg. 7 und 8 zeigen uns analoge Sensibilitätsstönmgen in zwei weiteren 
Fällen von prc^ssirer Paralyse. 

Unter den 20 in meiner Poli klinik oder in der Privatpraxis in der letzten 
Zeit genauer untersuchten Fällen von progressiver Paralyse habe ich diese oben 
beschriebenen Sensibilitätsstömngen nnr in 4 Fällen vermißt. 

Das Hauptresultat dieser Untersuchungen kann ich nun in folgenden Worten 
zusammenfassen: 

Im Frühstadium der progressiven Paralyse (Paralysis progres¬ 
siva incipiens) kommen oft folgende Sensibilitätsstörungen vor: 

1. Eine Herabsetzung der Schmerzempfindlichkeit der Haut — 
Hypalgesie oder Analgesie — am ganzen Körper mit Ausnahme einer 
schmalen Zone am Halse in Form eines Kragens, eines mehr oder 
weniger breiten Gürtels oder eines Korsettes am Rumpfe und der 
hinteren Oberfläche der unteren Extremitäten, wo die Schmerz- 
empfindlichkeit normal erhalten oder manchmal sogar gesteigert 
ist (Hyperalgesie). 

2. Eine Steigerung der taktilen Sensibilität (Hyperästhesie) 
am Rumpfe entweder in der Lenden- oder Dorsalgegend des Rückens 
oder in Form eines Korsettes oder eines mehr oder weniger breiten 
Gürtels. 


[ÄUB der I. medizio. Klinik in Wien.] 

2. Die Prognose der Tetanie der Erwachsenen. 

VoQ Prof. Dr. L. v. Prankl-Hoohwart in Wien. 

(Schluß.) 

Beob. 21. Tetanie 1892, 1894, 1895. Seitdem hier und da Ver¬ 
steifung der Finger; hier und da Parästbesien, Schwindel, Magen- 
erscheinungen. G. . . Anton, geb. 1875, Drechsler. N.A.: 14./III. 1893. 
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Seit Frühjahr 1892 typische Krampfe. Objektiv: typische Krämpfe, Chvostek, 
Erb, Tr. +• — Bevision: März 1905. Pat. hatte noch 1894 und 1895 Krämpfe 
vorwiegend an den oberen, seltener an den unteren Extremitäten. Seitdem keine 
typischen Krämpfe — doch bisweilen Yersteifong einzelner Finger, hier und da 
Parästhesien. Seit Jahren Appetitlosigkeit, Aufstoßen; Schwindel beim Bücken. 
Objektiv: Schilddrüse leicht vergrößert. Erb, Tr., Chvostek negativ. 

Beob. 22. Akquirierung der Tetanie Frühjahr 1900. Dauer mit 
Pausen bis Kai 1902. Zurückbleiben von Parästhesien und Tremor 
der Hände. Chvostek 1. K. ..., Rudolf, Tischler, geb. 1883. A.Kl. 30./V. 
1901. Seit 1900 (Frühjahr) Parästhesien und Schmerzen in den Beinen. Später 
typische Krampfanfalle in den Händen. Objektiv: Linke Pupille spnrweise > r.; 
prompte Reaktion. Chvostek 2, Tr. +; ^^b angedeutet l./VII. 1901 gebessert 
entlassen; Pat. wechselte den Beruf, wurde Etuimacher. — Die Revision am 

14. /11L 1905 ergab, daß die Krämpfe bei dem Pat. in geringem Maße 3—4 mal 
per Woche auftraten. Januar bis Ende Mai (1902) starke Häufung der Anfälle. 
Spitalsbehandlung. Seit Juni 1902 keine Krämpfe mehr; doch bestehen 
Paräetbeeien und Zittern der Hände. Objektiv: Chvostek 1; Tr. 0; Erb angedeutet. 
Schilddrüse etwas vergrößert. 

Beob. 23. Tetanie 1894. Nie mehr Krämpfe; doch bei starken 
Bewegungen Spannungsgefühl in den Extremitäten. Schmerzen im 
rechten Beine. Krampf beim Gähnen. Chvostek 3. Schl...., Heinrich, 

geb. 1879, Schlosser. A.K1. 18./III. 1896. Herbst 1894 Auftreten typischer 
Krämpfe in allen Extremitäten. Exacerbation Mitte Marz; daneben Auftreten 
akuter Laryngitis. Chvostek, Tr. +. Wiederholte Anfälle bis 9./IV. Dann 
Cessieren. Entlassung 12./IV. — Revision: 26./II1. 1905. Nie mehr Krämpfe; 
doch häufig Gefühl von Zusammenziehen im Halse. Bei starken Bewegungen 
Spannungsgefühl in den Extremitäten, sowie Schmerzen im rechten Beine. Nach 
dem Gähnen Krampf unter dem Kinn. Die Hände röten sich oft stark. Objektiv: 
leichte Struma. Chvostek 3, Tr. 0, Erb 0. 

Beob. 24. 1890 und 1891 Tetanie. Dann nie mehr Krämpfe. Nur 

beim Gähnen Mnndkrämpfe. Parästhesien. Allgemeine Nervosität. 
Zittern, ü. ..., Josef, geb. 1885, Bronzearbeiter. November 1889 unwesent- 
Hohes Trauma am rechten Ellbogengelenke. Anfang Juni 1890 Schmerzen, später 
typische Krämpfe der oberen Extremitäten, die allmählieh Zunahmen, bisweilen die 
unteren ergreifen. Erb +t Chvostek gering. Ende Juni Verschwinden 

der Krämpfe, Abklingen der Begleitsymptome. — Revision: 2./IV. 1905. Pat. 
batte im Herbst 1890 eine Rezidive, die erst im Mai 1891 heilte; er verließ den 
Beruf, hatte nie mehr typische Krämpfe; doch ist er sehr nervös, erregbar, zittert 
stets. Beim Gähnen Mundkrämpfe, beim Strecken Krämpfe in der rechten Wade. 
Hier und da Parästhesien. Objektiv: Tremor der Hände; der rechte Schilddrüsen- 
lappen leicht vergrößert Tr., Chvostek, Erb 0. 

Beob. 25. Tetanie 1889, 1890, 1891, 1892. Dann nie mehr Krämpfe. 
Doch Parästhesien, Erregungszustände, Dunkelsehen, Kopfschmerz. 
Haarausfall, Brüchigkeit der Nägel. Chvostek 2. Hoffmann +, 
Erb angedeutet. Katarakt. W...., Josef, geb. 1874, Schuhmacher. 1. A.K1.: 

15. /L 1891. Februar 1889 Beginn der Krämpfe in den Händen, Heilung nach 
einigen Wochen. Rezidive Februar 1890. Kopfschmerz, Schwindel, schmerzhafte 
Krampfe aller Extremitäten, Dunsung und Rötung des Gesiebtes. Anfang März 
1891 (3.) Rezidive. Man konstatierte Chvostek I, Hofimann +; Struma leichten 
Grades, Gesicht gedunsen. Tr. +. Öfters Auftreten typischer Krampfanfälle unter 
starken Schmerzen. Am 13./II. 1891 gebessert entlassen. Am 17./V. 1891 
Wiederaufnahme. Die Krämpfe hatten rezidiviert; daneben Schwindel, Seiten¬ 
stechen. Chvostek +, Tr. +. Wiederholt typische Krampfanfälle; z. B. ein 
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solcher am Tage vor der Entlassung am l./V. 1992, an diesem Tage Cbvostek +. 
— Revision: (2./IV. 1905). Die Krämpfe sollen noch bis Mitte Mai 1902 ge¬ 
dauert haben; dann Cessieren nach einer kalten Einpackung, ohne je zu residi* 
vieren. D. Zt. klagt Pat. über Parästhesien, Erregungszustände, Jähzorn, Dunkel- 
sehen, Kopfiscbmerz, starken Haarausfall, Brüchigkeit der Nägel. Objektiv: Zucken 
der Augenlider, Cbvostek 2—8; HofiPmann 4*) angedeutet. Augenbehiod 

(Herr Dozent Dr. Sachs): Beiderseits Trübungen in der hinteren und vorderen 
Corticalis der Linse; rechts aus einzelnen Speichen bestehend, am linken Äuge 
aus einer dichteren, in der hinteren Corticalis liegenden Scheibe und ans verein* 
zelten zarten Speichen in der vorderen Corticalis zusammengesetzt. 

Beob. 26. Tetanie 1895. Dann geheilt Rezidiv 19./1I. 1905 durch 
eine Wunde nach Trauma. Kopfschmerz, Schwindel. Erb +• Cb...., 

Anton, geh. 1878, Schneider. A.K1.: 18./IV. 1895. Mitte Februar 1895 Krampf¬ 
anfall aller Extremitäten, dabei Schmerzen. Objektiv: Typische Krämpfe. Cbvostek 
Erb +. — Revision: 3./III. 1905. Pat war am 31./V. 1895 geheilt entlassen 
worden, nachdem er fast bis dahin an Krämpfen gelitten. Seitdem beschwerde* 
frei. 19./n. 1905 lag Pat. auf einer Bank in einem Dampfbade, wurde durch 
heißen Wasserdampf an der linken Körperseite verbrüht; Pat. fiel 1 m tief von 
der Bank, Bewußtlosigkeit durch einige Minuten. Als er zu sich kam, traten 
typische Krämpfe in den Extremitäten auf, die eine Stande währten, sich aber 
nicht mehr wiederholten; doch klagt Pat über Kopfdruck und Schwindel. Schild¬ 
drüse minimal vergrößert Cbvostek, Trousseau 0. Die elektrische Erregbarkeit 
war stark erhöht. 

Gruppe UL 19 Fälle, in denen die Krämpfe und die verwandten Zn- 
stände nicht zu konstatieren waren, bei denen sich ein gewisses Siechtum, hier 
und da an Myxödem erinnernd, vorfand, das möglicherweise im Zusammenhang 
mit der Tetanie steht. Beob. 27—35; (davon 3 Briefe). 

Beob. 27. Februar 1897 Tetanie nach der Laktation, dann Hei¬ 
lung. Entwicklung von Katarakt Cbvostek 3. Soh. .. ., Rosa, Tag¬ 
löhnersgattin, geh. 1867. N.A.: 16./IV. 1895. Mitte Januar 1895 normale 

Entbindung; Patientin stillte das Kind. Seit Anfang Februar Krämpfe in den 
Extremitäten. Cbvostek +. Erb 4-* Tr. 0. — Revision: 26./11I. 1906. Im 
Jahre 1895, im Spätherbst, allmählich Cessieren der Krämpfe. Wlüirend der 
Krankheit Gravidität, Partus Mai 1896, seither 1897, 1898 noch zwei Gravi¬ 
ditäten und Laktation. Nie mehr Krämpfe. Objektiv: Cbvostek 3, Tr. 0, Erb 0. 
Fundus: Am rechten Auge Trübung des Linsenkemee; ferner eine zarte Kortikai- 
trübung in der Nähe des Äquators; außerdem große Ent^bungsherde an der 
Peripherie (Chorioiditis). 

Beob. 28. Tetanie mit Hysterie Februar 1896. Dann nie mehr 
Krämpfe. Doch Erregbarkeit, Haarausfall. T. . .., Josef, Schuhmacher, 
geb. 1879. 1896 Drüsenscbwellungen am Halse, fünf Operationen; zu dieser Zeit 

Extremitätenkrämpfe. 23./V. 1896 8 Uhr a^nds Schüttelfrost; bald darauf 
Krämpfe an den Extremitäten und an der Halsmnskulatur. Im Spital typische 
Krämpfe. Tr., Erb, Chvostek +. Beim Anfalle heftige Schmerzen. An den 
Vorderarmen und Unterschenkeln mäßige Hypalgesie. Anitreten von Herpes¬ 
bläschen. l./lll. Cessieren des Fiebers. 11./III. ein Anfall von Krämpfen mit 
Opistotonns. Danach stärkere Verbreitung der hyperästhetischen Stellen. Die Fuß¬ 
gelenke leicht gerötet, geschwellt. 18./III. wird Rückgang der Hyperästhesien 
gemeldet. 23./III. Pat. wird in relativ gutem Zustande entlassen. — Revision: 
26./ni. 1905. Nie mehr Krämpfe oder Schmerzen oder Parästbeeien. Mäßiger 
Haarausfall. Erregtheit, Herzklopfen. Objektiv: Hyperästhesie der linken Körper¬ 
hälfte. Hyperästhesie beider Vorderarme. Cbvostek, Erb, Trousseau 0. 
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Beob. 29. Tetanie 1891—1894. Dann Fortbestehen der Parästhe' 
Bien. 16./V. 1904 Apoplexie, ein ähnlicher Anfall 29./I. 1905. Oft 
Parästhesien. Haarausfall. Nägelbrüchigkeit. Ein Sohn hat Waden- 
krämpfe. Chvostek angedentet. H. . .., Johanna, GMtwirtin, geh. 1862. 
N.A.: 3./V. 1893- September 1891 Krämpfe in der Schwangerschaft, immer nur 
die oberen Extremitäten ergreifend. Januar 1892 Partus; die Krämpfe bestanden 
fort. Die Untersuchung ergab: Tr. +, Erb +, Chvostek angedeutet. Patientin 
suchte die Ambulanz am l./VIII. 1904 wieder auf. Sie hatte noch bis 1904 
Tetanie gehabt; dann Cessieren der Krämpfe, doch Fortbestehen der Parästhesien. 
Am 16./V. 1904 abends erlitt Patientin, nachdem sie sich vorher völlig wohl 
befanden hatte, bei freiem Bewußtsein einen Anfall von Lähmung der linken 
Körperhälfte, zugleich war der linke Hundwinkel verzogen; die Zunge war schwer, 
die Sprache undeutlich. Nach einigen Tagen Rückgang dieser Zustände; d. Z. 
Brennen im linken Arme. Die Untersuchung ergab: linker Hnndfacialis etwas 
hängend; Hypalgesie der linken oberen Extremität. — Bei der Revision: (lO./V. 
1905) berichtet Patientin über Befragen, daß sie nie mehr Krämpfe habe, doch 
öfters Parästhesien der Hände, besonders wenn sie in kaltes Wasser greift. Sie 
leidet an Haarausfall, die Nägel werden brüchig. Am 29./I. 1905 ein neuerlicher 
Schlaganfall mit totalem Versagen der Sprache, die sich bald wieder herstellte, 
doch blieb eine gewisse Schwerfälligkeit der Bewegung zurück. Objektiv: Strabis¬ 
mus convergens leichten Grades. Lidtremor. Linke Nasolabialfalte etwas seichter. 
Linke Pupille leicht entrundet, reagiert etwas langsam. Motilität frei, mäßig 
lebhafte Reflexe. Erb, Tr., Chvostek negativ, Starke Neigung zum Haarausfall. 
Nägelbrüchigkeit vorhanden. Am lO./V. 1905 wurde der Sohn obengenannter 
Patientin untersucht. H. .., Franz, geb. 1885, Schuhmacher. 1901 Hämoptoe, 
1905 Pleuritis und Pneumonie. Ab März 1903 das ganze Jahr hindurch jeden 
2.—3. Tag, meist abends, beim Niederlagen schmerzhafte Wadenkiümpfe, dabei 
Verziehen der großen Zehe, sowie auch Parästhesien der Finger. Cessieren dieser 
Zustände im Laufe des Jahres 1904. Die Untersuchung ergab: Infiltration des 
linken obereu Lungenlappens. Geringe Struma. Chvostek angedeutet Tr. 0, Erb 0. 

Beob. 30. 1900 und 1901 Tetanie. Dann keine Krämpfe, doch ist 

Patientin stets leidend, nervös-erregt. Haarausfall. Chvostek 3. 
B... ., Minna, geb. 1872. A.K].: 18./VII. 1901. Seit Juni 1901 Husten. Am 
17./YII. Bauchschmerzen, flüssige Stuhlentleerungen. Patientin gibt an, stets sehr 
nervös und erregbar gewesen zu sein. Seit 1900 bekommt sie bei starken Auf¬ 
regungen Krampfanfälle bei freiem Bewußtsein. Pfötohenstellung der Hände, 
Krampf der Füße, daselbst Parästhesien. An der Klinik Beobachtung typischer 
Tetaniekrämpfe. Erb, Tr., Chvostek -f-. Temperatur leicht erhöht. Abdomen 
sehr druckempfindlich. Hjperalgesie in der Ovarialgegend. Leichte Metritis, 
Endometritis. Nach einigen Tagen Rückgang der Symptome. 28./V1I. Spitals- 
austritt. — Revision: 27./1I1. 1905. Nach Austritt aus der Klinik ließ sich 
Patientin auf der Abteilung Redtembachbb aufnehmen; daselbst blieb sie 3 Monate 
in Pflege. Ende Juli noch 3 Anfalle, dann Cessieren derselben. Im übrigen ist 
Patientin stets leidend, schlaflos, erreget; die Haare fallen leicht aus. Chvostek 3, 
Erb 0, Tr. 0. 

Beob. 31. 1899 und 1901 Tetanie; dann nie mehr Krämpfe; doch 

Zittern, große Erregbarkeit, Herzklopfen. Tr. +, Erb angedeutet. 
B...., Josef, Schneider, geb. 1881. N.A.: 12./III. 1900. Seit Winter 1899 
typische Kiämpfe. Dabei bisweilen Zusammenstürzen bei freiem Bewußtsein. 
Chvostek, Tr. +> angedentet. A.KL: daselbst geheilt entlassen am 31./I1I. 
1900. 21./V. 1901 Wiedererscheinen im Nervenambulatorium. Typische Krämpfe 
Beit Frühjahr 1901. Chvostek, Erb, Tr. +. Starker Tremor der Hände. — 
Revision: 4./II. 1905. Nie mehr Krämpfe; doch klagt Patient über heftiges 
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Zittern, große Erregbarkeit, Herzklopfen. Objektiv: Tr. Cbvostek 0, Erb an* 
gedeutet. 

Beob. 32. Tetanie 1890; dann nie mehr Krämpfe; doch besteht 
noch Depression, Tremor, Parästhesien. Erb angedeutet. Z...., i 
Wenzel, geb. 1882, Schuster. N.A.: 9./IV. 1890. Ab 7. April Krämpfe der 
oberen Extremitäten. Dabei Angstgefühl, Verstimmung. Chvostek -J-, Erb +» Tr. +. | 

— Revision: 9./IV. 1905. Die Krämpfe haben bis Ende April gedauert, ohne 
dann je wiederzukehren. Die damals eingetretene Verstimmung dauert an; | 
außerdem besteht Tremor, Parästhesien, hier und da Kopfschmerz, öfters Parästbe< 
sien der Extremitäten. Objektiv: rechte Pupille etwas entrundet, reagiert etwas | 
träge; galvanische Erregbarkeit leicht gesteigert. Tr. 0. Chvostek 0. 

Beob. .33. K. . .., Franz, Schuster, geb. 1874. N.A.: 24./IV. 1893. Seit 
Oktober 1890 jedes Jahr typische Krämpfe. Chvostek +» Et'b +, Tr. +. — I 
Revision (Brief März 1905): Pat. ist nach Dallesic (Mähren) übersiedelt, batte 
nie mehr Krämpfe, leidet an Kopfreißen und Haarausfall. 

Beob. 34. W__ Anton, Tischler, geb. 1873. N.A.: 2./II. 1892. Seit 

Anfang Januar 1892 zeitweise typische Krämpfe. Am 31./!. abends außerdem 
ein Anfall von Zusammenstürzen, Bewußtlosigkeit durch 4 Minuten. Anmesie. 
Bei diesem Anfalle keine Krämpfe. Objektiv: Chvostek +, Tr. 0. — Revisioo: 
per Brief März 1905: Pat. ist in einen kleinen Ort nach Niederösterreich abe^ 
siedelt. Hatte nie mehr Krämpfe« leidet an Haarausfall, ist alkoholintoieraoL 
Der Hals sollen dicker geworden sein. 

Beob. 35. Z. . . ., Franz, Silberarbeiter, jgeb. 1875. N.A.: 20./V. 1895. j 

Ein Bruder, eine Schwester soll an Kämpfen leiden; Pat. hatte seit 9./V. typische | 
Krämpfe. Chvostek +> Tr. +, Erb •f'* Struma mäßigen Grades. — Revision: 
Brief März 1905. Pat. nach Düsseldorf übersiedelt, hatte 1895—1896 noch j 
Krämpfe. Seitdem nicht mehr, klagt aber noch über Zittern, Brustetechen, E^ 
regtbeit, Nebelsehen, Haarausfall, schlechte Verdauung, Parästhesien, sowie über 
allgemeine Schwäche. ' 

Gruppe IV. 11 Fälle, in denen Exitus lethalis (auf Grund yerschiedener i 
Krankheiten) gemeldet wurde. Die Lebensdauer wird mit derjenigen yerglicbeQ, 
die nach den Lebeustabellen die wahrscheinliche gewesen wäre. Beob. 36—46. j 

Beob. 36. B. . . ., Anton, Zuckerbäcker, geb. 1861. A.K1.: l./II. 1890. 
Nach Genuß einer verdorbenen Fleischspeise (1889) durch Jahre magenkrsok. 
Anfang Dezember 1895 Husten, Nachtschweiße, dann Schüttelfrost, heftige Diarrhöen, ' 
Erbrechen. Bei der Untersuchung am l./II. 1895 typischer Krampfanfall, da* 
neben Zittern der unteren Extremitäten. Tremor, Cbvostek 0, Erb Msgen' I 
gegend druckempßndlich. Milz leicht vergrößert. Am 9./II. geheilt entlanen. — | 

Revision; L. Bericht geBt.'2ö./III. 1899 an Leberentartung. Lebensdauer nach der , 
Wahrscheinlichkeit bis 1929. 

Beob. 37. F. . . ., Johann, geb. 1876, Schuhmacher. A.KI.: 20./I. 1894. | 

Mitte 1893 Krämpfe in den Händen unter Schmerzen, Übelkeiten, KopfiBchmersen, 
Schwindel; später auch Beinkrämpfe. Am 19./L 1894 plötzlich so heftige Bein* , 
krämpfe, daß Pat. das Spital aufsuchen mußte. Chvostek +, Tr. +< Brb +• ^ 

Beobachtung eines typischen Anfalles. Geheilt entlassen am 28./I. 1894. — 
Revision: L. Polizeibericht gest. 9./VI. 1897 an Lungentuberkulose. L.-D. d. d. 

W. bis 1931. 

Beob. 38. H. . . ., Johaun, geb. 1880, Uhrmacher. A.KI.: ll./XII. 1899. 
1873 Operation am linken Knie, das verletzt worden war. Anfang Dezesbtf 
1898 Auftreten typischer Krämpfe. Objektiv: Chvostek Tr. +« Brb +• ^ 
16./X11. geheilt entlassen. — Revision: Laut Bericht des Krankenhauses in 
ist Pat. am 8./V. 1903 daselbst gest. Er litt an Coxitis sinistra, Tbc. puImoBOS, 
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peritoaei, Ulcus intestioi, Caries ossis sacri et coxae. Von Tetaoie hat Fat. nichts 
angegeben. L.-D. n. d. W. bis 1943. 

Beob. 39. H...., Franz, geb. 1838, Tischler. N.Ä.: 23./III. 1895. Typische 
Krämpfe seit 1892. Chvostek 0 , Tr. +, Erb +• Gest. 6./IV. 1895 an Rücken- 
marksentzflndung. L.-D. n. d. W. bis 1912. 

Beob 40. M. . , Marie, geb. 1876, Arbeiterin. A.Kl.: 31./11I. 1891. 
Februar 1891 Erkrankung unter typischen Krämpfen aller Extremitäten, Schluck* 
Beschwerden. Schwellung des Gesiebtes und der Finger. Objektiv: Beobachtung 
typischer Anfälle. Chvostek +, Hoffmann -{-, Tr. Gesicht gedunsen. Am 
9. Hai 1891 gebessert entlassen. — Revision: Laut Bericht gest. 14./II. 1896 
an Tuberkulose. L.*D. n. d. W. bis 1939. 

Beob. 41. Pf.. . Rosa, geb. 1851, Privat. N.A.: 7./IV. 1891. Seit 1872 
Stmma. 6 Geburten ohne Zwischenfall. Beim 7. Kind 14 Tage nach der Geburt 
Krämpfe in den Extremitäten während der Laktation. Nach der letzten (8.) Ge¬ 
burt abermals dauernde Krämpfe, obwohl Patientin nicht stillt. 3 Kinder sollen 
an progressivem Muskelschwund leiden. Tr. Chvostek +. — Revision: Laut 
Polizeibericht gest. 19./1IL 1899 an Lungenentzündung. L. D. n. d. W. bis 1922. 

Beob. 42. Sch.. . ., Leopold, geb. 1849, Zinngießer. N.A.: 4./XI. 1891. 
Alkoholismus zugestanden. Seit Mitte 1860 Krämpfe in beiden Händen. Schmerzen 
in den Beinen. Chvostek, Tr., Erb +• — Revision: Laut Bericht gest. 4./VIIL 
1893 an Magengeschwüren. L.'D. n. d. W. bis 1921. 

Beob. 43. S. .. ., Hedwig, geb. 1870, Näherin. N.A.: 14./VI. 1893. 
Im 12. Jahre Coxitis sin., damals heftige typische Krämpfe. Nach 5 Monaten 
Heilung. Im 15. Jahre, Mai bis Juni Krämpfe. Seitdem öfters Krämpfe bei psychi¬ 
schen Erregungen und starker Arbeit. Frühjahr 1893 Zunahme der Beschwerden. 
Objektiv: Coxitis sin. Bei der Untersuchung typischer Händekrampf. Tr. +, 
Erb -f, Chvostek 0. Zittern. — Revision: Laut Bericht gest l./VIII. 1893 
(Lungenentzündung). L.-D. n. d. W. bis 1930. 

Beob. 44. S. .. ., Johann, geb. 1844, Schuster. N.A.: 18./V. 1894. 1885 
durch 14 Tage Händeluampf. Rezidive seit 6./V. 1894. Pat. hat Tetaniestellung 
der Hände. Chvostek 2, Erb, Tr. +. 3./II. 1895 Wiederuntersuchung. Pat. 

war im Jahre 1894 anfangs Juni krampffrei geworden, seit Ende März Rezidive. 
Tr. +, Chvostek I. — Revision: Laut Bericht gest 24./VIII. 1900 an Neu¬ 
bildung. L.-D. n. d. \V. bis 1918. 

Beob. 45. T. . . ., Franziska, geb. 1837, Tischlersgattin. N.Ä.: 10., III. 
1893. Seit Ende Januar 1893 Händekrämpfe. Leichte Struma. Tr., Erb +, 
ChvostekIII. Blässe, Bronchialkatarrb. — Revision: Laut Bericht gest. 13./X. 
1902 (Lungentnberkulose). L.-D. n. d. VV. bis 1912. 

Beob. 46. Z. .. ., Josef, geb. 1866, Schuster. N.A.: 27./II. 1890. Vater 
an Tuberkulose gest. Im 17. Jahre erkrankte er unter Fieber, Schmerzen in den 
Kniegelenken. Später kam es zu Krämpfen in den Händen, Füßen, sowie zu Rückeo- 
Bchmerzen. Dauer dieser Anfölle bis zum 20. Jahre. Später 6 Änrälle von Be- 
wußtseinsverlust und Amnesie innerhalb 4 Jahre. Chvostek -f, Erb 0, Tr. 0. — 
Revision: Laut Bericht gest 25./IX. 1903 (Lungentuberkulose). L.-D. n. d. AV. 
bis 1932. 

Gruppe V. 9 Fälle, in denen Heilung konstatiert wurde. Beob. 47—55 
inkL 4 Briefe. 

Beob. 47. Mai 1901 bis März 1904 öfters Rezidiven, dann Heilung. 
B ..., Amalie, geb. 1882, led. Kartonnagearbeiterin. A.Kl.: l./V. 1901. Ende 
Härz plötzliches Unwohlsein. Kongestion, Angst, typische Krämpfe in beiden 
Händen, dann im Gesichte und in den unteren Extremitäten; derartige Zustände 
wiederholten sich seitdem öfters; daneben häufig Magenschmerzen. An der Klinik 
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wurden typische Krämpfe beobachtet. Chvostek +, Tr. 0, Erb -f*- Beeeerang. 
Am 23./V. 1901 entlassen. — Revision: 5./III. 1905. Patientin hatte bis März 
1904 zeitweise ähnliche Anfälle; seitdem leidet sie noch an Eopfschmen und 
Magenbesobwerden. Objektiv: Bchwächlich>anämische8 Individuum. Leichte Struma. 
Chvostek, Tr., Erb 0. 

Beob. 48. 1898 und 1899 Tetanie, dann Heilung. H...., Josef, geh. 
1882, Schneider. N.A.: 23./V. 1899. Im Jahre 1898 Juni und Jiili Kiimpfe 
in den Händen, seit Anfang Mai 1899 Rezidive. Hier und da OesichtszackeD. 
Chvostek, Tr., Erb +. — Revision: 19./III. 1905. Pat. hat seit Juli 1899 nie 
mehr Krämpfe gehabt. Chvostek 3, Erb 0, Tr. 0. 

Beob. 49. Tetanie Winter 1889, dann gesund. K...., Adalbert, geh 
1873, Tischler. A.KL: 28,/XII. 1889. Pat. ist am 22./XIL 1889 unter Kopf* 
schmerzen und Fingerkrämpfen erkrankt; später traten auch Zehenkrämpfe auf. 
Außerdem Brechreiz. Chvostek +, Tr. 4** Wiederholt wurden Krumpfe be- , 
obachtet. — Revision: 19./III. 1905: Pat. hatte nie mehr Krämpfe. Chvostek, j 
Tr., Erb 0. ' 

Beob. 50. Tetanie 1895,1896 und 1897,daDn Heilung. K...., Stefan, geh | 
1878, Holzbildhauer. A.E1.: 12./III. 1897. Leidend ab Februar 1895: Sehmenen 
in den Händen und in den Augen; Doppeltsehen, Handkrämpfe, Schwäche der 
Beine. Cessieren der Symptome Juni 1895, Rezidive Februar bis Juni 1896 und 
Februar 1897. Chvostek +> Tr. +• Fieber 38,6. Wiederholt typische Krampf¬ 
anfälle. Geheilt entlassen 16./IV. 1897. — Revision: 19./III. 1905. Seit der 
Entlassung von der Klinik gesund. Chvostek, Erb, Tr. 0. 

Beob. 51. Tetanie 1886 und 1887, dann Heilung. H. .. ., Jobacn, 
geb. 1870, Schuster. A.Kl.: 5./XII. 1887. Seit Winter 1886 typische Krämpfe, 
die gegen das FrUbjahr bin cessierten; seit Winter 1887 neuerdings Krämpfe. 
Chvostek, Erb +, Tr. 0. Beobachtung typischer Krampfanfälle. Entlassoog 
13./XII. 1887. — Revision: 25./III. 1905. Chvostek 0, Erb 0, Tr. 0. 

Beob. 52. Tetanieprodrome 1888 und 1890, Tetanie, dann Heilucg. 

D. . . ., Josef., geb. 1873, Tischler. N.A.; 16./III. 1890. Seit 1888 Ameisenlaufen 
in den Händen; seit März 1890 typische Krämpfe der Hände, selten der FU&e. 
Objektiv: Tr. 0, Hoffmann Pb. +, Erb +• — Revision: (durch Brief Man 
1905). Pat. lebt in einer Kleinstadt in Böhmen, ist völlig gesund. 

Beob. 53. 1896 und 1897 Tetanie, dann Heilung. J. . . ., Josef, geb. 

1880, Schuhmacher. A.K1.: 9./III. 1897. Januar 1896 Einsetzen typischer 
Krämpfe in allen Extremitäten, die nach einigen Wochen cessierten. 3./I1I. 1897 
Rezidive. Chvostek +, Tr. 0. Beobachtung typischer Krämpfe. Am 23./IIL 1897 
geheilt entlassen. Laut Bericht vou Verwandten 21./IV. 1905 ist Pat nach 
Amerika übersiedelt und gibt Nachricht, daß er ganz gesund sei. 

Beob. 54. Herbst 1895 Tetanie, dann Heilung. S. ..., Johann, geb. 
1877. A.Kl.: 8./IV. 1896. Herbst 1895 Auftreten typischer Handkrämpfe, die 
sich oft wiederholten. Tr. +, Chvostek +, Erb +. Beobachtung typischer 
Krämpfe. 18./IV. 1896 geheilt entlassen. Laut Brief (April 1905) keine Ren* 
dive; völlig gesund. 

Beob. 55. Tetanie 1902, dann Heilung. W. . .., Mathias, geb. 1885. 
N.A.: 2./VI. 1902. Seit anfang 1902 Handkrämpfe, bisweilen Unterschenkel* 
krämpfe, Zuckungen im Gesicht, oft Kopfschmerz. Tr. 4*» Chvostek 3, Erb +• 
— Revision (Brief vom lO./IV. 1905): völlig gesund. 

Wenn wir nun die Krankengeschichten überblicken, so sehen wir, daß si(^ 
in 7 Fällen (unter 37 persönlich revidierten, mithin in mehr als Vs 
das Bild entwickelt hatte, das wir als chronische Tetanie bezeichnen. Bei 
<ler Mehrzahl schloß sich der chronische Verlauf sofort der ersten Attacke an; 
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in eisern Falle (8) hatte der Patient zuerst 1896 die Krampfe, dann meder 
1902, und dieser Anfall ging dann erst in die chronische Form über, ln allen 
Fällen bandelte es sich um Handkrampfe, zweimal beteiligten sich auch die 
antereo Extremitäten (Fälle 3, 5), in einem Falle (4) die Augen* und Hals* 
mosknlatur, in einem anderen Hals* und Zungenmuskulatur (5), in einem dritten 
(Fall 7) die Bauchmuskeln; drei der Kranken klagten über Oäbnkrampfe 
(1, 5, 7). Die Krampfe sind bei diesen geschilderten Formen nicht so heftig, 
nicht so häufig, nicht so vielfach verbreitet; namentlich fehlten die großen 
Schmerzen, Parästbesien sind nicht sehr oft vermerkt. Ton der Begleit*Tria8 war 
das Chvostek-Phänomen immer vorhanden, doch meist nur in mittlerem oder 
geringerem Qrade, wie ich dies für die chronischen Fälle schon vor Jahren 
hcrvorgehoben habe; 4 mal war damit Trousseau-Phänomen verbunden (Fälle 2, 
8,4,5), 2 mal Hoffinann-Pbänomen (1,5); weniger häufig war das (bei akuten 
Tetanien so hervorstechende) EnB’sohe Phänomen ausgebildet: es war 2 mal 
(4,5), stark ausgesprochen, 2 mal (2,3), angedeutet, 3 mal fehlend. Ein Patient (1) 
hatte Zucken an den Extremitäten und im Gesicht, einer nur in den Augen* 
lidem (5), einer Zungentremor (8). Nicht zu selten sind die Zustände von all* 
gemeiner Nervosität: so klagte ein Patient (1) über Hitze im Geacht, Angst¬ 
gefühle, Schwindel, eine Patientin (2) über starke Nervosität, ein Patient (3) 
über große Depression, Erregbarkeit, Vergeßlichkeit. In einem Falle (ö) fiel die 
Atrophie des linken Deltoides auf. Nicht ohne Interesse ist, daß 4 mal Struma 
leichten oder mittleren Grades konstatiert wurde; bei 2 Fällen sind Hautvcr- 
ändemngen vermerkt: einmal (Fall 4) diffuse rauchgraue Pigmentation an Stirne 
und Oberlidern, im Falle (7) geringe Pigmentation an den unteren Augenlidern. 
Katarakt (1), Hyperämie der Papille (5) wurde je einmal beobachtet. Nicht 
uninteressant ist die Angabe einer Frau (4), daß ein Kind unter Krämpfeu ge¬ 
storben sei. Mehr einem Zufall zuzuschreiben ist wohl das Vorhandensein von 
Herzfehlern in 2 Fällen. Was die Art der Tetanie betrifft, so handelt es sich 
in einem Falle (7) um eine Strumektomirte, einmal (4) um eine Maternitäts* 
Tetanie; die anderen betrafen Arbeiter. 

Wir kommen nun zur größten Gruppe, zu den andauernden teta- 
noiden Zuständen (Fälle 8—24 exklusive dem Anhangsfalle). Hier handelt 
es sich um Parästbesien und Steifigkeitsgeföble, in einzelnen Fällen um eine 
Art von Krampf, der nur unter bestimmten Verhältnissen auftritt (beim Anlehnen 
beim Strecken des Körpers, thermalen Einflüßen) und nichts von dem eigent¬ 
lichen Tetanietypus an sich hat; 12mal klagten die Kranken über derartiges: 
so fühlt eine Patientin (8) beim Hängen der Arme über eine Stuhllehne Zu¬ 
sammenziehen der Finger, ein Mann (14) hat für Minuten zeitweise „Krämpfe“, 
die er nicht näher beschreiben kann, einer klagt über Versteifung einzelner 
Finger (21). Manche bekommen die Kontraktur nur bei bestimmten Bewegungen: 
z. B. beim Anfassen von Dingen in den Händen (12), beim Kreuzen der 
Beine Krämpfe derselben (16); eine Frau (20) hat beim Umwenden Ziehen der 
Lendenmuskulatur, zwei haben bei Streckbewegungen Wadenkrämpfe (19, 24), 
ein Patient (23) hat bei starken Bewegungen Spannungsgefühl in allen Extremi- 
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täten. Ein Patient (9) bekommt beim Baden Unterschenkelkrämpfe, einer (18) 
klagt über Ziehen in den Waden bei Kälte. Patient (16) berichtet noch über 
zusammenziehendes Gefühl im Schlund und Magen. 5 Patienten erwähnen noch 
des Gähnkrampfes (11, 16, 19, 23, 24); es ist dies ein bisher nicht bekanntes 
Tetaniesymptom, das Herrn Dr. Stebn zuerst bei der Reriaion aoffiel, du 
vielleicht bei der akuten Tetanie auch nicht selten ist Seitdem ich es kenne, 
habe ich erst 5 Fälle der uns beschäftigenden Krankheit gesehen; zwei von ihnoi 
(Schuster) gaben auf direktes Befragen eine bejahende Antwort. Die meisten 
schildern den Zustand so, daß beim Gähnen ein unangenehmes, ja sogar achmen* 
haftes krampfartiges Gefühl amMundbodenauftritt; der Unterkiefer bleibe förmlich 
stecken, und man fühle beim Schließen einen nicht unbeträchtlichen Widerstand; 
manche s^en ganz bestimmt, daß ein kleiner Muskelbauch unter dem Kinn vorspringe, 
ein Kranker (11) hatte diese Gähnkrämpfe täglich durch Vs Stunde. Ein Patient, 
der keine tonischen Krämpfe hatte (25) kl^^te über Zucken der Augenlider, one 
hatte eine Art Globu^efühl (15). Parasthesien ohne Krämpfe batten 4 (10,13. 
15, 22), unter diesen einer nur beim Aufstützen der Hände, 2 hatten Farästheaen 
und Krämpfe (14, 16); über Tremor klagten 4 Patienten (13, 14, 22, 24). Von 
der Trias war zu eruieren: Chvostek (meist geringen Grades) 18 mal; daneben nur 
einmal Trousseau-Pfaänomen; 6 mal war die galvanische Erregbarkeit leicht er¬ 
höht, im übrigen war sie normal; Hoffmann-Phänomen hatte nur einer. Von 
allgemeinen nervösen Symptomen fanden sich in 5 Fällen Zeichen: Fall 11 
klagte über Tachykardie, Fall 14 über Kopfschmerz, Erregbarkeit, Zorn, Vergeßlieh- 
keit, Herzklopfen, Fall 23 über große Nervosität, Fall 25 über Erregbarkeit. 
Zornausbrflche, Kopfdruck, Fall 21 über Schwindel. In einem Falle fand sich 
Fupillendifferenz (16), in einem Hyperämie der Papille (20, s. Gruppe I, 
Fall 5), in einem Katarakt (25); Haarausfall wird 6mal, Nagel¬ 
brüchigkeit 2mal erwähnt Schilddrüsenschwellung fand sich 9mal; 
addiert man die 3 Fälle der Gruppe I dazu mithin 12 mal unter 32, also in mehr ah 
Vs der Fälle, ln 5 Fällen ist in der ersten Krankengeschichte direkt erwähnt 
daß keine Vergrößerui^ der Schilddrüse nachweisbar sei; in 3 Fällen war sie 
schon früher vorhanden, in 4 Fällen ist nichts direkt darüber erwähnt Merk¬ 
würdig ist, daß unter den (5) dauernd geheilten Fällen kein einziger war, der 
Schilddrösenscbwellung aufwies. Anhangsweise sei erinnert, daß zwei Patienten 
(4,17) angeben, daß je ein Kind unter Krämpfen gestorben sei Besonders 
wichtig ist der Fall 10: die Mutter litt an Krämpfen, die vielleicht (?) in unser 
Krankheitsbild gehörten, ein Kind der Kranken hatte bestimmt Tetanie. Eio^ 
der Kranken litten noch an Magen-Darmzuständen: Fall 15 klagt über 
Obstipation, 19 über Diarrhoe abwechselnd mit Obstipation, Fall 17 über Magen- 
schwache und Erbrechen, Fall 21 über Appetitlosigkeit und Aufstoßen; in einem 
Falle wurde Lungenspitzenkatarrh konstatiert. 

Was die Art der Tetanie betrifft, so gehörten 3 der Maternitäts-Gmppe 
au. 14 der Arbeitertetanie, in einem Falle war vielleicht Zusammenhang mit 
Peritonitis vorhanden. Die Anzahl der Attacken gibt folgende Zusammwstellung: 
lu 6 Fällen hatten die Leute nur eine Tetanie-Periode durchlaufen und zwar 
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Id folgenden Jahren: 1894, 1895, 1897, 1900, 1902, 1903. In 7 Fällen hatte 
jeder je 2 Perioden durohgemacht und zwar: 1890 u. 1891; 1890 u. 1891; 1890 
D. 1894; 1895—1897; 1899 n. 1900; 1900 u. 1903; 1901 u. 1902. Je 3 Perioden 
hatten 3 Fälle zu verzeichnen: 1890—1893, 1894, 1895; 1892—1893, 1894, 
1895; 1890, 1891, 1892. Ein Fall hatte 4 Jahre hindurch (1892—1896) an 
U-piscben Krämpfen gelitten; eine Frau hatte 6 mal Graviditäts-Tetanie durcb- 
gemacht (1892, 1893, 1896, 1897, 1898, 1899); die Dauer der tetanoiden 
Zostände bis Frühjahr 1905 betrug 2—5 Jahr (6 mal), 6—9 Jahr (5mal), 
10-14 Jahr (7 mal). Von besonderem Interesse ist der Anhangsfall (26): Tetanie 
1895, dann Rübe: nach einem mäßigen mit Schreck verbnndenen Trauma plötz¬ 
lich wieder am 19./I1.1905, also in einem Tetanie-Monat, ein vereinzelter Anfall; 
roD daanEopfdruckund Schwindel, objektiv fond sich die galvanische Enegbar- 
keit sehr gesteigert, die Schilddrüse leicht vergrößert Die 3. Gruppe enthält 
die Fälle, in denen nachträglich nicht direkt tetanoide Zustände konstatiert wurden, in 
denen aber das allgemeine Sieohtum auffiel; in 2 Fällen finden wir Dinge, die 
ganz entfernt an Tetanie erinnerten: Fall 31 (Schneider) batte Tetanie 1899—1901, 
klagt nur über Zittern, Err^barkeit, Herzklopfen, hatte nie Krämpfe oder Far- 
ästhesien; objektiv fand sich Zittern, Trousseau-Phänomen, Erb angedeutet 
Fall 32 (Schuster) klagt über Zittern und Parästhesien. Die rechte Papille erwies 
sich als entrundet. Erb angedeutet. Von besonderem Interesse ist Fall 27, 
(Matemitats-Tetanie), die im Jahre 1895 total abgelanfeu war. Die Patientin 
hatte trotz wiederholter Gravidität nie mehr tetaniforme Erscheinungen; bei der 
Untersuchung fand sich bei der 87 jährigen Frau Chvostek 3, sowie Katarakt 
am rechten Auge. Wir sehen somit, daß unter 39 persönlich revidierten Fällen 
3 Katarakt hatten (Falll, 25, 27), ein Vorkommen, das nach neueren Be¬ 
obachtungen bei der uns beschäftigenden Krankheit durdiaus nicht zu selten ist 
Man vgl. die älteren Arbeiten von Metkbbt, Bebnhabd, HoFntANx,* ferner die 
neueren TOD WbttendobfeBjWebtphal, PETEBS^u.v.a. Wenig beweisend ist der 
Fall 28 (Schuster) Tetanie 1896, der allgemeine Nervosität und Haarausfall auf¬ 
wies, da dieser Patient schon bei der ersten Attacke hysterische Symptome zeigte. 
Nicht frei von allerdings vielleicht zufälligen Komplikationen ist Fall 29: Es bandelte 
sich um einen Fall von Hatemitätetetanie bei einer Gastwirtin; die Krankheit dauerte 
von 1891—1894, doch bestanden von da an ständig Parästhesien. 1904, 1905 
apoplektiforme Anfälle. Derartige Apoplexien gehören wohl durchaus nicht direkt 
zum Büde der Tetanie; doch ist es immerhin auffallend, daß eine so junge Frau, 
die nie Lues hatte, nie Alkoholikerin war, nicht Nephritis, kein Vitium hatte, 
so früh an einem Schlaganfalle erkrankte. Aach ist zu erwähnen, daß die 
Patientin an Haarausfall und N^elbröchigkeit litt, ferner der Umstand, daß ein 
(übrigens mit*Apiciti8 behafteter) Sohn an Krämpfen erkrankt war, die der 
Beschrmbung nach sehr an Tetanie erinnerten. 

Drei weitere Patienten (Arbeiter) gaben brieflich au, daß sie an Haar¬ 
ausfall litten; einer von ihnen klagte noch über Kopfreißen, einer berichtet, daß 

‘ Cit in meiner Bearbeitung. 11. S. 156. 

* Tetanie and Haarbüdong. Bons 1898. Das. Literatur. 
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sein Hals dicker geworden sei und daß er aikobol*intoierant sei. Ein dritter 
kl^ über Zittern, Biuststechen, Erregtheit, Nebelsehn, Dyspepsien, allgemeine 
Schwäche, Parästhesien. 

Nicht ohne Interesse sind die Ergebnisse der Forschung über die Ver¬ 
storbenen; yon 11 meiner Fälle, die Arbeitertetanien betrafen, ist der Tod ge¬ 
meldet, der 4—11 Jahre nach dem Beginne der Tetanie erfolgt ist. Weun 
man das wirkliche Todesjahr der Kranken mit dem Zeitpunkte vergleicht, den 
sie nach der Wahrscheinlichkeit zu erreichen gehabt hätten, so &nd im Gesamt- 
durchschnitte ein Räckbleiben um 28 Jahre statt Überblickt man die Todes- 
nrsachen, so findet man vermerkt: 5mal Lungentuberkulose, 2mal Luogen- 
entzüudung, je einmal Leberentartung, Magengeschwüre, Neubildung, Bücken- 
markentzündung; man könnte sich vorstellen, daß die Tetanie vielleicht eine 
Verminderung der Widerstandskraft g^en andere Noxen, besonders gegen die 
tuberkulöse Infektion, gibt Eine der Kranken hatte merkwürdigerweise dr< 
Kinder, die an Dystrophie litten, ln 9 Fällen wurde Heilung vermeldet; 
eine Patientin war vor Ausbruch der Tetanie magenleidend gewesen und hatte 
ihren Gnindzustand behalten, ein Patient hatte noch Cfavo^ek 3 auizaweisea 
Ein Mangel für die Beurteilung dieser Gruppe ist jedoch, daß 5 der erwähnten 
Fälle nicht direkt untersucht wurden, sondern nur schriftlich Auskunft gaben. 
Es ist daher wohl möglich, daß mancher von ihnen bei genauerer Eiplorienuig 
doch ein oder das andere subjektive oder objektive Symptom gezeigt hitta 
Es handelte sich um Arbeitertetanien: 7 Männer, eine Frau (Kartonagenarbeitehn 
mit Magenleiden). Die Tetanie hatte in 3 Fällen je 1 Jahr gedauert, 1889, 1890, 
1902; in 4 Fällen etwa 2 Jahre, 1898—1899, 1886—1887, 1896—1897, 
1895—1896; in 2 FäUen je 3 Jahre (1901—1904), (1895, 1896, 1897). 

Bei allen Patienten ist die Krankheit in Wien entstanden; die Berufe ent¬ 
sprachen dem von mir für Wien^ eruierten Prozentverhältnisse, ln einzelnen 
(durchaus nicht in allen hierhe^ehörigen Fällen) batte man den Eindrack, daß 
Entfernung von Wien sowie Berufswechsel von günstiger Wirkung war. 

Überblicken wir noch einmal das von uns zusammengestellte MateriM, so 
ergibt sich folgendes Rösumö: Von 55 Fällen, von denen wir Nachricht er¬ 
halten konnten, waren 11 in verhältnismäßig jungen Jahren gestorben. Unter 
44 Überlebenden waren nur 9 gesund, also etwa ^/e; zweifelhaft waren aber von 
diesen noch 4, da nur briefliche Nachrichten Vorlagen. Von den 40 übrig 
bleibenden waren 87 persönlich untersucht, von 3 waren nur briefliche Nachrichten 
eingegangen. Von diesen 37 hatten 7 (also mehr als Vs) chronische Tetanie, 
19 (also mehr als die Hälfte) tetanoide Zustände. In toto hatten 26 (fast 
Tetanie und tetanoide Zustönde. 6 (also etwa V«) litten an einer Art von chro¬ 
nischem Siechtum, das in manchen Zügen an das Myxödem erinnerte. Von 
unseren 37 Fällen waren mithin 32 (über * 1 ^) völlig oder wenigstens in gewiastf 
Hinsicht permanent leidend geblieben. 
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n. Referate. 


Anatomie. 

1) Beiträge zur hlstologisohen Itokalisation der Oroßhirnrinde. V. Mit¬ 
teilung: über den allgemeinen Bauplan des Cortez pallii bei den läam- 
maliern und zwei homologe Bindenfeider im besonderen, von K. Hrod- 
mann. (Joum. f. Peychol. u. Neurolog. VI. Ergänzungah. 125 S. 298 Fig.) 
Ref.: Max Bielscbowaky (Berlin). 

ln dieser Arbeit setzt Verf. seine ausgezeichneten Untersuchungen über die 
Abgrenzung histologiecber Bindenfeider fort und gibt eine umfaeeende Darstellung 
von der Lokalisation des motorischen „Kiesenpyramidentypus“ und des optischen 
„Calcarinatypus“ innerhalb der ganzen Säugetierreihe. Mit Auanahme der 
abseitsstehenden Cetaceen und der kaum erreichbaren Monotremen sind Vertreter 
aller Ordnungen in vollständigen Serien von ihm untersucht worden! Es ent¬ 
sprechen denn auch die Resultate der Ai'beit dem Aufwand von Mühe und kriti¬ 
schem Schar&inn, welcher überall bervortritt. Ein langes Kapitel braucht Verf. 
dazu, um seine Schlußfolgerungen trotz knappster Fassung darzulegen. Der Ref. 
kann aus der Fülle der Ergebnisse nur einige besonders wichtige Sätze heraus¬ 
greifen und im übrigen nur Analomen und Physiologen das Studium des Werkes 
auf das wärmste empfehlen. 

Die primitive und ursprüngliche Form des Cortex pallii der Mammalier ist 
die Sechsschiclitung. Diese Secbsschichtung ist bei allen Ordnungen, und zwar 
entweder, wie in manchen RindenabschnitteD, dauernd oder, wie in anderen, mehr 
oder weniger rasch vorübergehend, als ontogenetisches Durchgangsstadium nach¬ 
weisbar. Aus dem sechsschichtigen Onindtypus entstehen durch Umbildungen im 
Laufe der Entwickelung die definitiven regionären Strukturtypen. Die haupt¬ 
sächlichsten tektonischen Umwandlungen erfährt die Lamina granularis interna 
(IV. Schicht oder innere Körnerschicht). Sie wird in manchen Regionen des 
Cortex ganz aufgelöst und verschwindet, in anderen erfährt sie eine starke Weiter¬ 
entwickelung im Sinne einer Spaltung und einer Ausbildung mehrerer Unter¬ 
schichten. Als hochkomplizierte Umformungen des Grundtypus lassen sich bei 
allen Mammalierordnungen ein körnerloser „Riesenpyramidentypus“, ein durch 
ungewöhnliche Mächtigkeit bzw. Dreiteilung dieser Schicht ausgezeichneter „Cal- 
carinatypus“ unterscheiden. 

Der Riesenpyramidentypus ist am deutlichsten entwickelt bei den Primaten, 
den Karnivoren, Pinnipediern und Ungulaten, am schwersten ist er zu unter¬ 
scheiden bei den Insektivoren, Rodentiern und Marsupialiern. Der Calcarinatypas 
bat Beine höchste Entwickelung bei den Primaten erfahren. Die Entwickelung 
eines Kortextypus vollzieht sich in der Tierreihe nicht gradlinig; die im System 
ferner stehenden Ordnungen können sich in bezug auf die spezielle Ausbildung 
einer Rindenformation näher kommen, als die nächst verwandten Arten. 

Die den Calcarinatypus enthaltende Area striata bildet in der ganzen Säuge¬ 
tierreihe die kaudale Endkalotte der Hemisphäreuoberfiäche. Der mediale Hemi¬ 
sphärenanteil dieser Kalotte ist um so geringer und der laterale um so größer, 
je niedriger eine Tiergruppe im System steht: die Area striata zieht sich bei 
aufsteigender Betrachtung der Säugetierreihe von der lateralen Fläche mehr und 
mehr auf die mediale zurück. 

Die Area gigantopyramidalis bildet dagegen ein koronales Feld, das im all¬ 
gemeinen oben am breitesten ist, nach unten sich keilförmig verjüngt und bei 
allen ktammaliern seine größte Ausdehnung auf der lateralen Kouvexität hat, 
während nur ein kleiner Bezirk der Medianfläche angebört. Die Area giganto- 
pyramidalis liegt innerhalb der elektrisch erregbaren Zone der Großbimoberfiäche, 
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deckt sich aber weder in ihrer Gesamtausdehnung, noch in ihres 
speziellen Grenzen mit dieser. Die Furchen besitzen für die Lokali* 
sation der Großhirnrinde nicht die Bedeutung, welche man ihnen za> 
zuschreiben gewohnt ist. Sie erleichtern zwar im allgemeinen die Oriui- 
tierung an der Oberfläche, gestatten aber im Einzelfalle keine lokalisatorischeo 
Schlüsse auf die besondere Lage und genaue Abgrenzung anatomischer Rinden¬ 
felder. Wo eine topische Beziehung zwischen einer Furche und einem 
Rindenfeld vorhanden ist, schwankt sie schon bei den nächstver- 
wandten Tiergruppen innerhalb weiter Grenzen. Furchen und Win¬ 
dungen, welche man morphologisch, nach ihrer äußeren Gestalt and 
Lage, als homolog bezeichnet, können unter dem Gesichtspunkt des 
anatomischen Kortexbaues vielfach nicht als homolog gelten, und ea 
ist verfrüht und führt zu Irrtümem, wenn man lediglich auf Grund äufierer 
Merkmale und ohne Kenntnis der histologischen Rindenverhältnisse durchgehende 
Homologien einzelner Furchen und Windungen für die ganze Säugetierreihe sof- 
stellen will. 


Physiologie. 

2) Versuche über Gehimreplantation, siigleioh ein Beitrag sur Kenntnis 
reaktiver Vorgänge an den selligen Gehimelementen , von Dr. S. Ssl* 
tykow. Aus der patholog.-anatom. Anstalt der Universität Basel. (Archiv 
f. Psych. u. Nervenkrankh. XL. 1905.) Ref.: Heinicke (GroßschweidniU). 

Davon ausgehend, daß Experimente über Transplantation von Gehirateilen 
noch vollständig fehlen, während die verschiedensten Gewebe und die meistea 
Organe bereits zu Transplantationsversuchen herangezogen sind, nahm Verf. sn 
einer größeren Anzahl 6 Wochen bis mehrere Monate alter, also möglichst junger 
Kaninchen, Exzisionen und Replantationen kleiner Gehirnteile vor. Vor allem 
kam es darauf an, die Gehimstückchen möglichst schonend herauszuschneiden und 
zu reponieren, was bei der geringen Konsistenz und der bekannten geringen 
Widerstandsfähigkeit des Gehirns nicht leicht war. 

Die Operation wurde mit Ausnahme von einem Falle, wo altes Chloroform 
zur Verwendung kam, in tiefer Athernarkose, bei der pro Tier im Durchschnitt 
2,5—5 g Äther, verbraucht wurden, ausgeführt. Es wurde, nachdem der Kopf 
des Kaninchens rasiert und mit peinlichster Sorgfalt zu wiederholten Malen mit 
Alkohol und Sublimat abwechselnd gewaschen war, zuerst ein linearer Hautsehnitt 
angelegt, und zwar an der linken Schädelhälfte, zwischen dem oberen Orbitalrand 
und der Mittellinie des Schädeldaches in der Rinne, welche den inneren Rand 
des linken M. frontoscutularis markiert. Das Feriost wurde beiseite geschoben 
und die Trepanation tunlichst lateralwärts, um größere Blutgefäße zu vermeiden, 
mit der 0,7 cm im Durchmesser haltenden Krone des Trepans ausgeführt, ohne 
Verletzung der Dura; nun wurde diese am Rand der Knochenwunde Um¬ 
schnitten, so daß ein zungenförmiger Durallappen zustande kam, der mittels eines 
schmalen Stiels mit der Dura der Umgebung zusammenhing und sich nun um- 
klappen ließ. Nach vollständiger Stilliing der Blutung wurde meist ein konisches, 
mit der Basis gegen die Oberfläche gerichtetes Gehimstück durch einen im Kreise 
geführten Schnitt Umschnitten, herausgehoben, um sich zu überzeugen, daß die 
Abtragung vollständig war, und wieder reponiert, die Operationsstelle mit dem 
Durallappen überdeckt, die Knochenscheibe an ihre ursprüngliche Stelle gebraut 
und eine fortlaufende Hautnaht angelegt; die Wunde wurde von einem Watte* 
kollodiumverband bedeckt. 

Von den 30 operierten Tieren starb das eine 20 Minuten nach der Operation 
an der Chloroformnarkose — es war, wie oben schon erwähnt, ausnahmsweise 
statt stets sonst verwendeten Äthers altes Chloroform in Anwendung gekonunen —; 
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zwei weitere Eamnchen sind im Laufe des 4. bzw. dee 5. Tagee nach der Ope* 
ratioD aus unbekannten Gründen eingegangen, ein drittes 167 Tage nach der 
Operation und zwei starben am 6. bzw. 7. Tage offenbar an Ooocidiose. Die 
übrigen Tiere wurden in Zeitr&umen von 8 Stunden bis 333 Tagen getötet. 

Auf diese Weise erhielt Verf. eine Versuchsreihe mit der Dauer von 20 Minuten, 
8, 12, 12, 24, 24 Stunden, 2, 2, 2, 3, 3, SVj, 4, 4, 4 V 3 , 5, 5, 6, 6, 6, 6Va, 
7, 8, 8, 10, 14, 15, 16, 20, 25, 30, 35, 40, 52, 64, 76, 78, 90, 100, 167 und 
233 Tagen. 

Die Hauptergebnisse seiner Untersuchungen faßt Verf. in folgende Sätze zu¬ 
sammen : 

L Gehimgewebe läßt sich leicht replantieren. 

11. Dabei fällt das replantierte Stück nicht etwa einer Erweichung anheim, 
sondern heilt wie jedes andere Gewebe ein. 

UI. Die zelligen Elemente des replantierten Gewebes bleiben zum Teil eine 
größere Zeit erhalten, zeigen progressive Veränderungen und gehen später, was 
die spezifischen Elemente anbelangt, allmählich zugrunde. 

IV. Gut erhaltene Ganglienzellen findet man bis zum 8. Tage nach der Replan- 
tatioD. Von der 8. Stunde ab zeigen dieselben progressive Veränderungen in 
Form von Protoplasroaansohwellung, Vergrößerung der Kerne, Vermehrung des 
Chromatins und der Eemköi-perchen. Am 8. Tage wurde in einer Zelle eine 
sichere Mitose gesehen. 

V. Gliazellen zeigen am 7. Tage zahlreihe Mitosen und sind bis zum 20. Tage, 
wenn auch in geringer Zahl zu finden. 

VI. Die Ge^e des replantierten Gewebes zeigen vom 2.—3. Tage ab eine 
üppige mitotische Wucherung der Endothelien und der perivaskulären Zellen. 
Die Gefäfie treten später mit den neugebildeten Gefäßen der Umgebung in Ver¬ 
bindung und bleiben bestehen. 

VIL Die Nervenfasern degenerieren und verschwinden bald in dem replantierten 
Bezirk. 

VIIL Das das Stück einkapselnde und das um die Gefäße des replantierten 
Gewebes entstandene Bindegewebe nimmt an Umfang zu und ersetzt allmählich 
das replantierte Gewebe. Reste von diesem sind auch am 78. Tage noch als 
körnige Massen zwischen den Bindegewebszügen zu finden. 

DL Nach außen von dieser bindegewebigen Narbe bildet sich eine sklerotische 
Gliazone. 

X. Die viel umstrittene und meist negativ beantwortete Frage, ob die 
Ganglienzellen der Warmblüter auf einen Reiz hin proliferationsfahig sind, bejaht 
Verf. auf Grund seiner Untersuchungen; er sah vom 2. bis zum 6. Tage nach der 
Operation in der Umgebung der Wunde zahlreiche Ganglienzellenmitosen mit 
Teilung des Protoplasmas. 

XI. Neugebildete Nervenfasern wurden in der Umgebung der Wunde vom 
25. Tage an gesehen und wucherten von hier aus in die gliöse Narbe hinein. 

XII. Die Eömchenzellen entstehen nach den Untersuchungen des Verf.’s in 
erster Linie aus den perivaskulären Zellen und ferner aus sonstigen Binde¬ 
gewebszellen. 

3) Solla topografla delle fibre motrloi e seBSitivi nei nervi znisti, per Fran¬ 
cesco Franceschi. (Rivista di patologia nervosa e mentale. 1905. Sep¬ 
tember.) Ref.; Flörsheim. 

Um die Verteilung der motorischen und sensiblen Fasern in gemischten Nerven 
festzustellen, hat Verf. Degenerationsversuohe am Ischiadicus. am Plexus brachialis 
und dmi Intercostalnerven von Hunden gemacht und zu diesem Zweck einem Teil 
der Tiere die zu den Nerven gehörenden Spinalganglien ezstirpiert, anderen die 
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vorderen Wurzeln durchschnitten. 14—24 Tage nach der Operation wurden die 
Tiere getötet. Verf. faßt seine Resultate in folgende Sätze zusammen: 

1. In den peripheren gemischten Nerven des Stammes und der Extremitäten 
beim Hunde gibt es weder ausschlieälich motorische^ nooh ausschließlich sensible 
Bündel, sondern nur gemischte. 

2. Das Verhältnis zwischen motorischen ujid sensiblen Fasern ist nicht in 
allen Bündeln das gleiche, steht aber in keiner Beziehung zu der peripheren oder 
centralen Lage des Bündels im Nervenstamm. 

3. Motorische und sensible Fasern sind gleichmäßig über den ganzen Quer¬ 
schnitt des Bündels zerstreut, so daß von einem motorischen oder sensiblen System 
nicht gesprochen werden kann. 

Psychologie. 

4) Zur Psychologie der Aussage, insbesondere von Kindern, von Geh. Med- 
Rat Dr. F. Siemens. (Monateschr. f. Rriminalpsychologie o. Strafrechts form. 
II. 1906.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Ein Lokomotivföhrer machte der Staatsanwaltschaft Anzeige über wüste 
Orgien und geschlechtliche Verbrechen, welche bei seinen öfteren dienstlichen Ab¬ 
wesenheiten unter Duldimg und tätiger Mitwirkung seiner Ehefrau in seiner 
Wohnung an seinen Kindern (Mädchen von 11, 9, 8 und 4 Jahren) und dem 
I5jährigen Dieustmädchen verübt sein sollten, und zwar von Männern verscbie- 
denen Standes aus der Stadt, danmter Beamte, ein Arzt nsw. Der Anzeigende 
gab weiter an, daß seine Frau dabei auch mit ihrem eigenen ISjäbrigen Sohn 
Unzucht getrieben habe und der Knabe wiederum Unzucht mit seinen Schwestern. 

Es wurde eine Untersuchung eingeleitet, welche immer größeren Umfang an- 
nahm, da der Lokomotivführer in weiteren Eingaben immer mehr haarsträubende 
Einzelheiten, immer mehr verbrecherische Teilnehmer anzeigte. Die Kinder be* 
stätigten das. Das Gericht verhaftete eine ganze Anzahl der beschuldigten Herren. 
Einer von ihnen, ein lungenkranker Kaufmann, starb im Gefängnis. Die Erregung 
in der Stadt war beträchtlich. 

Die vernommenen Kinder bekundeten, daß allerlei raffinierte Unsittlicbkeiteo 
an ihnen vorgenommen worden seien, und gaben bestimmte Einzelheiten, sogar 
mit Zeichnungen von Instrumenten zur Erweiterung der Scheide übereinstimmend 
an. Allmählich aber stellte sich heraus, daß an der ganzen Sache nichts Wahres 
sein konnte, daß die Kinder, vom geistig erkrankten Vater beeinflußt, durch Angst 
und Prügel zu ihren Aussagen gekommen waren. 

Von Interesse war es, wie der Lokomotivführer die Kinder examiniert hatte. 
Er nahm die kleinen Mädchen vor, wenn der Sohn in der Schule war. Hatte 
er Dun mit steigender Heftigkeit und unter vielfachen Schlägen und fürchterlichen 
Drohungen die Kinder so weit, daß sie übereinstimmend wörtlich die Geschichten 
erzählten und ihm „zu Protokoll gaben“ (die sie nachher dem Richter auswendig 
hersagteo), so nahm er den Kuabeu vor, wenn dieser müde und hungrig aus der 
Schule kam. Der hatte zunächst natürlich keine Ahnung von dem, was die 
Schwestern Neues ausgesagt hatten. Er sagte dann: er wisse nichts, er könne 
nichts angeben. Dann bekam er als Lügner Prügel. Allmählich merkte er aus 
des Vaters Reden und Fragen, was die Schwestern gesagt hatten, und er ent¬ 
schloß sich in seiner Angst und Not, es zu bestätigen, um den weiteren schreck¬ 
lichen Mißhandlungen zu entgehen. Dann aber bekam er wieder Strafe für sein 
anfängliches „verstocktes Leugnen“. Manches hat der Knabe eingestandenermaßen 
dann auch noch dazu erfunden, wenn er einmal zum Erzählen gezwungen war. 
Die erzwungenen Aussagen hielt der Junge zunächst auch vor Gericht aufrecht, 
weil sein Vater sagte, er bekäme alles zu lesen und zu wissen, was seine Kinder 
ausgesagt hätten. 
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Verf. plaidiert im Anschluß an diesen Fall dafür, die Eidesmündigkeit, 
welche nach deutschem Recht mit vollendetem 16. Lebensjahre beginnt, bis zur 
Volljährigkeit, bis zum 21. Lebensjahre, hinauszuschieben, ebenso auch die volle 
strafrechtliche Verantwortlichkeit. 


Pathologische Anatomie. 

6) Ober die Kntstehung der Amyloidkörperohen im Gentralnervensystem, 

von Catola und Achücarro. (Virchow’s Archiv. CLXXXIV. 1906.) 
Eef.: Hugo Levi (Stuttgart). 

Die Untersuchung erstreckte sich außer auf ältere Präparate auf zwei Fälle 
roD Paralysis agitans, zwei von Syringomyelie und drei von seniler Demenz. Es 
bestätigte sich die Tatsache, daß die Amyloidkörperchen besonders zahlreich in 
den hinteren Strängen und der Bandzone des Rückenmarkes, an den Him- 
ventrikeln and im Bulbus olfstctorins hervortreten, und daß sie im allgemeinen 
um die Grefäße stärker angehäuft sind. Für die Erklärung der Entstehungsweise 
derselben haben die besten Resultate die Färbemethoden von van Gieson, 
Strobe, Cajal und Kaplan geliefert. Die Verff. schließen aus ihren Unter* 
Buchungen, daß die Amyloidkörperchen Degenerationsprodukte der Achsencylinder 
sind, ohne jedoch die Behauptungen der Autoren direkt bestreiten zu können, 
daß dieselben aus Umwandlungen der Gliazellen entstehen, denn „die Amyloid* 
körpemeubildung könnte eine allgemeinere Form von Degeneration der Ellemente 
im Centralnervensystem sein“. Sie halten dies jedoch nicht für wahrscheinlich 
und jedenfalls die Gfründe, welche die Autoren für die Annahme der Entstehung 
ans den Gliazellen, sei es aus den Kernen, wie Redlich, sei es aus dem Proto* 
plasma, wie Obersteiner angaben, nicht für beweisend. 

6) Obor das Verhalten der Aoheenoyllnder in Gesohwülsten des Nerven* 
Systems und in Kompressioosgebleten des Büokenmarkes, von H. Biel* 
sohowsky. (Jonmal für Psychologie u. Neurologie. VIL 1906. S. 101.) 
Ref.: Otto Marburg (Wien). 

ln überaus eingehender Weise tritt Verf. der im Titel enthaltenen Frage 
mit Hilfe seiner Silberaldehydmethode nahe. Er findet bei zwei Gliomen und in 
einem Falle von Kompression an den Rändern der erkrankten Gebiete marklose 
Nervenfasern. EÜs hätte dieser Befund nichts auf sich, wenn nicht einzelne dieser 
markloeen Fasern eigentümliche knopfartige Auftreibungen besaßen, die ganz den 
embryonalen Cönes de croissance von Ramön y Cajal oder den Heldschen End* 
fößen entsprechen. Gleich diesen finden sich statt der kolbigen Anschwellungen 
gelegentlich auch Ringfiguren am Ende der Axone. Dies im Zusammenhalt mit 
eigentümlichen Bildungen an neugebildeten Gefäßen ließ den Gedanken auf* 
kommen, als handle es sich um Fasemeubildnng. An den Gefäßen fanden sich 
nämlich außer den genannten kolbigen Anschwellungen und Ringfiguren Teilungen 
und plezusartige Strukturen, die sich nur mit stärksten Vergrößerungen auflösen 
lassen. Wie die Endringe und Scheiben den Varicosidadee terminales, so könnte 
man diese Flexusbildungen den Varicosidadee de trajecto Cajals gleichsetzen. 
Diese Fasern sind als dislozierte Gehimfasern aufzufassen, die von den neu* 
gebildeten Gefäßen fortgescbleppt erscheinen. So atypisclie Verlaufsricbtung zeigen 
die Fasern auch in den Grenzbezirken der Kompression. Da sie zudem marklos 
sind, ähnliche Elndkolben und Teilungsfignren zeigen wie die Fasern in den 
Tumoren, so dürfte es sich auch hier um Neubildungen von Fasern handeln, so 
daß damit die prinzipielle Frag(i der Regeneration centraler Fasern gelöst er¬ 
scheint 

Eine wichtige Stütze dieser Anschauung bot ein Fall von Krebsmetastasen 
der Wurzeln. Sie erwiesen sich als vielfach von Krebszellnestern durchsetzt; das 


Google 



710 


1 


Endoneurium ist verdickt, in den leeren Schwannsohen Scheiden liegen Kreta* 
zellen oder Marktrömmer. Am Präparat, das mit der Silberaldehydmethode 
färbt wurde, sind noch eine ganze Reihe Achaencylinder erhalten und an der 
Übergangszone ins erkrankte Gebiet zeigt es sich, daß aus dem Stumpfe onter* 
brocbener Markfasem feinkalibrige fibrilläre Gebilde in die Markscheiden treten, 
die knotenförmige oder ringförmige Enden besitzen, oder vielfache Schlingen- 
bildungen eingehen, die an die Netze der Gandryschen und Heißnerschen 
Körperchen erinnern. Auch im Spinalganglion selbst fanden sich solche regene* 
rierte Nervenfasern, während die Zellen teilweise normal waren, teilweise grobe 
Formveränderungen zeigten. 

Soweit der Autor. Es ist schwer, sich über diese mit aller Objektivität mit¬ 
geteilten, überaus wichtigen und merkwürdigen Befunde ein Urteil zu bilden, ln 
den vom Ref. untersuchten und seinerzeit mitgeteilten Fällen findet sich nichte 
derartiges. Ausgenommen vielleicht die kolbigen Anschwellungen, die den Cones 
de croissance so ähnlich sind. Es ist nur auffällig, daß diese Gebilde sich überall 
dort fanden, wo starke Quellungserscheinungen vorliegen. Das gilt für die Biel- 
Bchowskysehen Beobachtungen genau so, wie für die des Referenten. Und da 
liegt der Gedanke an degenerative Veränderungen sehr nahe. Etwas anderes ist 
es jedoch mit den Nervenfasern an den Gefäßen und im peripheren Nerven. Hier 
liegt die Möglichkeit einer Neubildung von Fasern eher vor und hier kann mao 
sich den kritischen Folgerungen des Autors kaum verschließen, der damit die 
Frage der Regeneration centraler Nerven von einem ganz neuen und viel plau¬ 
sibleren Gesichtspunkt aus erscheinen läßt. 

Pathologie des Nervensystems. 

7) Der weitere Kraokheltsverleuf bei dem einseitig Aprektisohen and 
der Oehimbefond auf Grand von Seriensohnitten, von Prof. H. Liep- 
mann. (Berlin 1906, S. Karger.) Bef.: H. Haenel (Dresden). 

Der in früheren Arbeiten vom Verf. besobriebene Kranke hat vom Jahre 1900 
an erst einige Fortschritte in der Gebrauchsfahigkeit der apraktiseben Glieder 
unter Übnng gemacht, erlitt dann im Oktober 1900 einen neuen rechtsseitigen 
Soblsganfsll, dessen Folgen aber sich soweit zurückbildeten, daß die anfängliche 
Störung bis auf leichte Steifigkeit im Bein unvei^dert blieb, dagegen wurde die 
linke Hand ataktisch. Es folgte für einige Monate die Wiederkehr einer nnr 
artikulatorisch gestörten Sprache — die Schrift blieb unbeeinflußt —, die aber 
wieder ganz verloren ging. 1902 folgte ein linksseitiger Schlaganfall, der nseli 
kurzer Zeit den Tod herbeifuhrte. — Im Gehirn fand sich 1. ein Schwund des 
ganzen Balkens mit Ausnahme des Spleniums, 2. ein subkortikaler Stirnbimhard, 
der die beiden relativ intakten linken Centralwindungen von den VerbindaDge& 
zur Stimhimrinde abtrennt, 3. ein ebensolcher Scheitellappenherd, der ihre Ver- 
bindnngen zum Hinterhaupts- und Sohläfenlappen unterbricht, 4. ein Kapselhwd 
sowie ein Herd im Übergang vom Gyrus supramarginalis znm Gyrus angularis 
in der rechten Hemisphäre. Der anatomische Befand hat also eine Bestätigaag 
der vom Verf. klinisch entwickelten AuHässung des Falles gebracht: eine sn- 
nähernde Isolierung der Centren für die rechtsseitigen Gliedmaßen vom gesamten 
übrigen Gehirn. 

An der Hand dieses Sektionsbefundes erörtert Verf. noch einige der Hanpt« 
Symptome genauer, die der Pat. intra vitam geboten hatte: Der Ortssinn und 
Muskelsinn der rechten Hand war, entsprechend den erhalten gebliebenen Central* 
Windungen mit Stabkranz, nicht gestört, die Berührungs*, Druck-, Schmerz- und 
Temperaturempfindung beeinträchtigt: Schädigung des Soheitellappenmarkes und 
-Rinde. Das Verhalten der linken Hand, ihre ungeheure Ungesehioklichksit beio 
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Nachzeichnen und Schreiben, das perseverierende Anhängen von Schnörkeln an 
die Buchstaben und Zahlen usw. ließ sich bei genauerer üntersuchung ebenfalls 
als ein leichter Grad von Apraxie erkennen. Die Schrift der linken Hand war 
Spiegelschrift, als einziger Weg zu ihrer Erweckung vom linksseitigen optischen 
Gebiete aus kam das Spleninm in Betracht; die Ausffihrung selbst mußte aber 
Eigenbesitz des rechten Sensomotoriums sein, der, in der Jugend durch den Balken 
hindurch vom linken Sensomotorinm aus mitgelemt, später bis zu gewissem Grade 
selbständig geworden ist Das Schreiben in Adduktionsschrift mit der linken 
Hand ist eine viel später auf optischem Wege gemachte Erwerbung. Die Tat> 
Sache, daß der Kranke überhaupt noch Linksschrift besaß, zeigte, daß die innere 
Sprache wohl erhalten war, ihre Territorien aber keine Impulse mehr zum links- 
himigen Handcentrum senden konnten. Die erhebliche Läsion des linken Gyrus 
angularis bei der relativ guten Lesefähigkeit spricht dagegen, daß, wie manche 
Autoren annehmen, hier ein „Lesecentrum^' anzusetzen ist, und läßt sich besser 
mit der Anschauung Wernickes, Monakows u. a. vereinigen, daß nur im tiefen 
Mark dieses Gyms wichtige Assoziationsbahnen vom optischen Gebiete zum sen¬ 
sorischen Sprachcentrum verlaufen, und daß die Unterbrechung dieser, die hier 
noch ziemlich intakt waren, die auftretenden Störungen erklärt. Die Aphasie 
des Kranken muß als Apraxie der Sprachmnskeln (das Wort im engeren Sinne, 
d. h. analog der Apraxie der Elxtremitätenmuskeln, verstanden) anfgefaßt werden. 
Die Apraxie der Geeichtsrouskeln muß auf den subkortikalen Herd in der linken 
unteren Stimwindung zurttckgefährt werden. 

Das klinisch Neue in dem beschriebenen Falle war, daß jemand einen Gegen* 
stand erkennen, seinen Gebrauch kennen, die Glieder frei bewegen, sogar über 
die Innervationsbilder seiner Gliedmaßen verfügen kann, und trotzdem mit be¬ 
stimmten Gliedern den Gegenstand nicht gebrauchen kann, ja überhaupt jede Art 
von Zweckbewegung der betreffenden Gliedmaßen verloren hat. Die anatomische 
Untersuchung hat ergeben, daß eine solche Dissoziation der kinetischen von den 
übrigen Vorstellungen durch organische Himherde zustande kommen kann, ferner, 
wie und wo diese im einzelnen liegen müssen; sie erlaubt einen Einblick in die 
Art, wie sich das Zusammenarbeiten der einzelnen Hirnteile zu den psychischen 
Elementen und ihrer Vereinigung verhält. Die „Handlung“ ist nicht wie andere 
Fähigkeiten an eine Stelle im Hirn zu lokalisieren, sondern zu ihrem Entstehen 
bedarf es der Beteiligung sehr vieler Himregionen. — Die Minderwertigkeit der 
auf sich seihst gestellten rechten Hemisphäre für die innervatorische und ver¬ 
mutlich auch ideatorische Leistung der Handlung zeigt bei verschiedenen Menschen 
verschiedene Grade und dementsprechend differieren die Lemtungen der linken 
Hand bei Apraxie oder kortikaler Lähmung der rechten. Der Begriff der „Seelen- 
lähmnng“ ist — wenn überhaupt — im Sinne von Munk und Nothnagel 
weiter zu gebrauchen, aber nicht mit dem der Apraxie zu vermengen. 

8) ÜlMr Spiegelsohrift, von Braun (Elberfeld). (Vierteljahrsschr. für ger. Med. 
u. öffentl. Sanitätswesen XXXI. 1906.) Ref.: Blum (Pankow-Berlin). 

Eine bei einem 15jährigen, schwachsinnigen Mädchen gemachte Beobachtung 
von Spiegelschrift gibt Verf. Gelegenheit, eine Theorie über die Entstehung der¬ 
selben anfEustellen Im vorliegenden Falle schrieb das Kind mit der rechten Hand 
gewöhnliche, mit der linken jedoch Spiegelschrift; es bestand neben dem Schwach¬ 
sinn bei ihm eine unvollständige Lähmung der rechten Körperhälfte, die auf eine 
Gehimerkrankung in der frühesten Jugend zurückgeführt werden mußte. 

Bei pathologischen Individuen ist die Spiegelschrift häufiger wie bei Gesunden 
zu finden, bei Taubstummen findet man 25% Knaben und 4% Mädchen mit 
dieser Erscheinung. Das in Frage stehende Mädchen konnte die Spiegelsohrift 
sicherlich nicht durch Üben erlernt haben, es war zu schwachsinnig dazu; auch 
Idioten, die ja oft Spiegelschrift darbieten, mrlemen es nicht autodidaktisch. Ge- 


'■'ifli'.i/od by kjOOQIc 



712 


Sunde Kinder, welche Spiegelschrift schreiben können, tun dies sowohl nait der 
rechten wie mit der linken Hand, pathologische schreiben sie nur mit der linken, 
sie sind Linkshänder. Verf. fUhrt das Spiegelschriftschreihen darauf surüek, daß 
die betreffenden Kinder auf einer tieferen Stufe des Verständnisses für OrientieruBg 
im Raum stehen geblieben sind; solche Kinder vermögen nicht die Richtungen 
nach dem Begriff „rechts“ oder „links“ zu unterscheiden, sondern, da sie sich von 
ihrem eigenen Körper ausgehend im Raume orientieren, unterscheiden sie bloß 
„vom Körper weg'', „zum Körper heran“. Daß diese Bewegungen fiir die beiden 
Hände entgegengesetzt sind, entgeht ihnen. Das betreffende Kind malt die Wortr 
bilder nach, und da es mit der linken Hand schreibt und nur danach unterscheidet, 
ob die Striche zum Körper gerichtet sind oder von ihm wegstreben, kommt es 
zur Spiegelschrift Natürlich bildet sich auch io der Seele des Kindes ein solches 
optisches Spiegelbild des Wortes. Da das Schriftbild auf dem Papier und das 
im optischen Centrum für ein solches Kind kongruent sind, ist es unfähig, sie als 
different zu unterscheiden. 

Verf. schließt aus seiner Theorie, daß man aus einer linkshändigen Spiegel* 
Schrift, die unwillkürlich und konstant vorhanden ist, mit Sicherheit entweder 
Schwachsinn oder ein seit frühester Jugend bestehendes Crehimleiden diagnMti* 
zieren kann. 

Erwähnenswert wäre noch, daß im vorliegenden Falle die einzelnen Charaktere 
bei der Spiegelschrift wie bei der gewöhnlichen Ähnlichkeiten aufwiesen, was 
darauf hinweist, daß nicht das motorische Schriftcentrum den Charakter der 
Schrift und ihre individuellen Eigentümlichkeiten bedingt — das Kind bmiutzte 
ja beide motorische Schreibcentren —, sondern, daß ein höheres Centrum, viel¬ 
leicht das für die optischen Schriftbilder oder das Begriffscentmm als maßgebend 
für die persönliche Schreibweise der Buchstaben und so für die Schrift überhaupt 
anzusprechen ist. 

8) Über motoriaoh bedingte Uikrogrephie, von Pick. (Wiener klin, Wochen¬ 
schrift. 1906. Nr. 25.) Ref.: Pilcz (Wien). 

36jähriger Mann, Lues. August 1905 ohne Insult linksseitige, in 14 Tagen 
zurückgehende Hemiparese. 14. Oktober d. J. schwere Apoplexie mit beider¬ 
seitiger Lähmung, danach linksseitige Hemiparese, Zwangsweinen, Leiserwerden der 
Sprache und Verschlechterung der Schrift. Status praesens: Pupillen r. > I., 
rechts träger reagierend, rechter Mundwinkel tiefer, Zunge weicht nach links ah, 
linksseitige Hemiparese, links Fußphänomen. Sprache außerordentlich leise, aber 
ohne artikulatorische Störung, Zwangsweinen. Nach links scheint homonyme Oe* 
Sichtsfeldeinschränkung zu bestehen. Wortverständnis ungestört. Gelegentlich im 
sprachlichen Ausdruck Perseveration, ebenso „Echographie“ (Pick). Stimfacialis 
links schwächer. 

Die Schrift nun (es sind aus verschiedenen Perioden vor und nach der 
apoplektischen Attaque 6 Proben dem Texte beigedruckt) weist die typischen 
Charaktere der Pickschen Mikrographie auf. Ara 10. Nov. 1906 verstärkte sich 
die linksseitige Hemiparese. Trotz Jod-Quecksilberkur bei Trübung des Bewußt¬ 
seins schwere Augenmnskelläbmungen, leichte vorübergehende spastische Er¬ 
scheinungen des rechten Armes, rechtsseitige homonyme laterale Hemianopsie. 
Erst nach mehreren Monaten gingen die Erscheinungen teilweise zurück bis auf 
stationäre linksseitige Hemiplegie und Schriftstörung. 

Verf. nimmt folgende Lokalisation an: 1. Erweiohungsherd in den großen 
rechtsseitigen Ganglien. 2. Eine auf die Pyramidenbahn übergreifende Ausbreitoog 
des 1. Herdes, außerdem aber einen Herd in der linken Hemisphäre (etwa in dm 
großen Ganglien). Der Gesamtprozeß erklärt sich als Kombination von syphi¬ 
litischer Gefäßaffektion und Basalmeningitis, 
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Die bemerkenswerten epikritisohen AasnibmDgeD mögen im Originale nach- 
j;ele8eQ werden. 

10) Über eubkortikale Alezie, von Effler (Danzig). (Deutsche med. Wochen* 
Schrift. 1906. Nr. 12.) Ref.: B. Pfeiffer (Kassel). 

Die Alexie entwickelte sich bei der 64jäbr. Patientin nach Schlaganfällen 
und war kombiniert mit fast totaler rechtsseitiger Hemianopsie. Patientin liest 
die drei ersten Worte eines selbstgeschriebenen Satzes gut, stockt dann aber und 
kann nicht zu Ende kommen. Einzelne Ziffern und Buchstaben, geschrieben oder 
gedruckt, werden erkannt; nur gelegentlich dabei geringe Versehen. Oedmcktes 
mit Erfassen des Sinnes znsammeubängend zu lesen, ist unmöglich. Redner 
analysiert kurz die klinischen Symptome und die bisherigen Sektionsbefunde. 

U) Beviaion de la question de l’aphaeie. Ls troisiöme oiroonvolution frontale 
gauohene joueauoun r6le special dana lafonotion dulangage, par Pierre 
Marie. (Semaine mädicale. 1906. 23. Mai.) Bef.: M. Roihmann (Berlin). 
Bereits die Überschrift der neuesten Arbeit des hervorragenden französischen 
Neurologen zeigt, daß hier nicht mehr und nicht weniger unternommen wird, als 
eines der ältesten und anscheinend am braten bes^ndeten Fundamente der Lehre 
TOD der Lokalisation der Sprache zu zerstören, die Bedeutung der linken 3. Stirn* 
Windung als des motorischen Sprachcentrums oder, besser gesagt, des Centrums 
für die W^ortlantbilder. Dieser mit Bestimmtheit von Broca 1861 festgestellte 
Zusammenhang des Fußes der 3. Stimwindung mit der motorischen Sprach- 
komponente, der bereits lange vor ihm von Gail angedeutet worden ist, wird 
von Verf. auf Grund seiner persönlichen, im Laufe des letzten Jahrzehnts ge¬ 
wonnenen Erfahrung, die sich auf 60 Autopsien Aphatischer stutzt, als falsch 
zurückgewiesen. Indem er die ganze Lehre von den bestimmten Centren für die 
Wortklangbilder, Wortlantbilder usw. für ein künstlich aufgebsutes, den tat* 
sachlichen Verhältnissen nicht standhaltendes Gebende erklärt, stellt er an die 
Spitze seiner Auseinandersetznngen den Satz, daß bei jedem Aphatiker eine mehr 
oder weniger ausgesprochene Störung des Wortverständnisses besteht. Verf. stützt 
diese Behauptung auf die leicht nachweisbare Tatsache, daß der Aphatiker mit 
aoscbeinend intaktem Wortverständnis versagt, sowie man ihm mehrere Aufträge 
hintereinander gibt. Doch hebt er selbst bereits richtig hervor, daß hier keine 
Worttauhheit, sondern ein IntelHgenzdefekt vorliegt, von dessen Existenz man sich 
auch durch Pru6ingen, die von dem Sprachgebiet weit abliegen, überzeugen kann. 
Aber gerade weil hier eine tiefgreifende Störung der Intelligenz vorliegt, wie sie 
auch bei Himberden ohne jede Sprachstörung zur Beobachtung gelangt, ist der 
•Schluß Verf.’s, daß die Lehre von der Worttaubheit und ihrer Lokalisation am 
Fuß der Unken 1. Schläfenwindung damit hinfällig wird, nicht stichhaltig. Die 
eigentliche Worttaubbeit und diese Intelligenzstörung bei größeren Hirnherden 
muß streng auseinander gehalten werden. 

Die (rründe, die Verf. nun gegen die Lokalisation der Brocaschen Aphasie 
in der 3. Stimwindung ins Feld führt, sind die folgenden: 1. Es gibt Fälle von 
isolierter Zerstörung der Unken Brooascben Windung bei Rechtshändern ohne 
Aphasie. Verf. selbst konnte einen derartigen Fall beobachten, und bildet das 
beweisende Himpräparat ab. 2. Es gibt Fälle von Brocascher Aphasie bei 
intakter linker 3. Stimwindung. Verf. bat mehrere derartige Fälle beobachtet. 

Man kann diese Beobachtungen als richtig anerkennen, und trotzdem den 
Schluß Verf.’s, daß die dritte linke Stirnwindung keine besondere Rolle beim 
.Sprachvorgang besitzt, ablehnen. Verf. selbst will das häufige Vorkommnis der 
Zerstörung dieser Windung bei Brocaschen Aphasien als ein zufälliges Zusammen- 
freffpn. bedingt durch die Ansdehnnng des Gefäßbezirks der Art. fossae Sylvii, 
uul'tässeu. 

Für Verf. ist die Wernicke’sche Aphasie die Folge eines schweren In* 
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telligeDzdefektes, der das VerstandDis des Gesprochenen, das Lese* nnd Sctmib' 
vermögen aufhebt; die ßrocasche Aphasie ist för ihn die Wernickesche Aphuie 
kompliziert durch eine Ansrthrie. Die Aphasie, die eine Einheit ist, wird ledi^eb 
durch Läsion des Wernickesohen Gebiets, das den Gyrus snpramarginalU, Pli 
courbe und den Fuß der ersten beiden Schläfenwindungen umfaßt, herrorgenifeD, 
wobei die Zerstörung eines kleineren Gebietes dieser Sphäre die Gesamtfanktion 
derselben aufheben kann. Die Anarthrie ist die Folge einer Verletzung in Ge¬ 
biet des Linsenkemes oder in seiner Nachbarschaft Vereinigen sich diese beideo 
Läsionen, wie es bei den Erweichungen infolge von Embolie der Art. fossae Sjrlrii 
häufig der Fall ist, so kommt es zur Brocaschen Aphasie, oft nur mit gerioger 
Intelligenzströrung, wenn die Zerstörung der Wernickeschen Zone nnr geringist. 

Das ist im wesentlichen die neue Marie’sche Auffassung von der Lokslisstion 
der Sprache. So sehr die Unsicherheit in vielen Punkten der Aphasielehre m- 
zugeben ist, so sehr auch gegenttber den Versuchen, nur mit festen Centren n 
arbeiten, die allgemeinen funktionellen Störungen, die sich in Herabsetzung der 
Intelligenz, der Aufmerksamkeit usw. äußern, nicht vernachlässigt werden dfirfec, 
BO muß doch diese Darstellung Verf.’s, durch welche die tiefgreifenden Unter¬ 
schiede zwischen der sensorischen und der motorischen Aphasie, wie sie vor alleni 
von Wernicke entwickelt worden sind, vollkommen verwischt werden, sof 
energischen Widerspruch stoßen. Sehen wir an dieser Stelle von allem übrigen 
ab, so wollen wir nur darauf hinweisen, daß Erscheinungen von motorisclier 
Aphasie ohne Zerstörung der Brocaschen Windung bei den bekannten Fern- 
Wirkungen nnd funktionellen Störungen im Gehirn nicht beweisend sind. Bei der 
bekannten Möglichkeit des Ersatzes der Centren der linken Hemisphäre durch die 
der rechten kann aber auch ein vereinzelter Fall von Zerstörung der Brocaschen 
Windung ohne motorische Aphasie nichts gegen den Zusammenhang beweisen, 
zumal wenn über Ausdehnung des Erweiohungsherdes, Dauer der Affektion usw. 
nichts gesagt ist. Beweisend sind nur die frischen Fälle von isolierter Läsion 
der linken 3. Stimwindung mit reiner motorischer Aphasie. Ref. möchte an dieser 
Stelle vor allem auf die beiden Fälle von Bonhoeffer mit motorischer Aphasie 
nach geringen chirurgischen Läsionen im Gebiet des hinteren Stimhims hinweisen. 

Wie sich aber auch der eine oder der andere zu diesen so öberaos wichtigen 
Fragen stellen mag, das Verdienst Verf.’s auf Grund eines großen, genau durcfa- 
gearbeiteten klinischen und anatomischen Materials auf die Unsicherheit der meisten 
auf dem Gebiet der Aphasie zur Diskussion stehenden Fragen hingewisen lu 
haben, bleibt unbestritten. Es wird die Aufgabe der nächsten Zeit sein, hier 
durch Forschung und Kritik das Fundament der Aphasielehre immer fester n 
gestalten. Bei uns in Deutschland wird man an diese Aufgabe nnr dann erfolg¬ 
reich herantreten können, wenn das geeignete Krankenmaterial der Siecheohäuser 
den Neurologen in ähnlicher Weise unterstellt sein wird, wie das in Frankreidi 
seit vielen Jahren der Fall ist. 

12) Über unvollständige reine Worttaubheit, von Dr. R. Henneberg. (Monats¬ 
schrift f. Psych. und Neur. XIX. S. 17 u. 159.) Ref.: Probst (Wien). 

Verf. schildert einen interessanten Fall von unvollständiger reiner Wort- 
taubheit bei einem 29jährigen Dienstmädchen, dsis mit 22 Jahren anscheinend so 
einem apoplektischen Insulte erkrankte, wonach Verlust des Wortverständnimes. 
Paraphasie und hochgradige Störung des Leseverständnisses eintrat. Die Störung 
des Sprechens, Lesens und Schreibens ging dann wesentlich znrttck. 

4 Monate danach war das Wortverständnis bei intaktem Gehör aufgehobM. 
aber für einfache Worte vielfach erhalten. Es bestand sensorielle Amnsie, Un¬ 
möglichkeit nach Diktat zu schreiben, geringe Paragraphie und Paraphasie beim 
Spontanschreiben und Lautlesen. Geschriebenes wurde nicht immer, stets aber 
Gedrucktes aufgefaßt. 
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7 Jahre später trat nach einer Erregung ein Erregongsznstand mit leichter 
Verwirrtheit und paranoiden Ideen ein. Um diese Zeit bestand eine leichte 
reebtoeitige Facialisparese, sensorielle Amusie, Andeutung von Seelentaubheit bei 
intakter Hörfahigkeit, das Wortverständnis war fBr kompliaierte Worte und 
Wortgefäge anfgehoben, es bestand hochgradige Störung beim Nachsprechen und 
Diktatschreiben und geringfügige Paraphasie. Das Lesen, das Leseverständnis, 
das Spontanschreiben nnd Kopieren, die Benennung von Gegenständen war intakt. 

Verf. bringt den Fall in Vergleich mit den schon beschriebenen Fällen und 
nimmt als Ursache einen Herd im Marke des linken Schläfelappens an. Das noch 
vorhandene Wortlantverständnis ftUirt Verf. auf die Funktion des rechten Schläfe* 
lappens zurück, der bei dem jugendlichen Alter der Patientin zum Teil Ersatz 
IQ bieten vermochte. 

13) Beitrag zur pnthologisohm Anatomie der PBeadobnlbärparalyse, von 

Dr. Helmut Hüller in Uohtspringe. Aus der psych. u. Nervenklinik in Kiel. 

(Arobivf.p8jch.u.NervenkrBnkb. XL. 1905.) Ref.: HeiDicke(Groß8chweidnitz). 

Verf. macht uns in seiner Arbeit mit der Krankengeschichte einer Ö9jähr., 
erblich nicht belasteten Arbeiterfrau bekannt, die an Pseudobulbärparalyse litt 
und in der Kieler Klinik unter den Zeichen von Bronchopneumonie und Herz* 
schwäche ad finem kam. 

Bemerkenswert aus der Anamnese ist besonders, daß die Kranke 11 Partus 
durcbmachte, darunter 3 Frühgeburten und eine Totgeburt. Ein Kind starb klein; 
die Patientin erlitt ferner am 4. oder 5. Tage nach ihrer letzten Geburt, 40 Jahre 
alt, den ersten von einer Reihe von Schlaganfällen, der zu vollständiger Lähmung 
der rechten Seite und zum Verlust der Sprache führte. 

Die Sektion ergab u. a. im Großhirn an beiden Seiten mehrere größere Er* 
weichungsherde; ebenso fanden sich in der Brücke im wesentlichen 6, zum Teil 
sehr alte, zum Teil frischere Herde; im cerebralen Abschnitt der Oblongata waren 
nur kleine, wohl agonale, Hämorrhagien vorhanden; eine größere Zahl von Herden 
ließ sich weiter im unteren Oblongatateil und im Rückenmark, und zwar dort 
anscheinend nur bis ins Bmstmark hinunter, konstatieren. Diese Herde stellten 
sklerotische Partien dar, in denen das nervöse Gewebe diircb GUa ersetzt war. 
Die Pyramidenbahnen waren oberhalb der Brücke nur ganz geringfügig degene* 
riert, auf der rechten Seite vielleicht etwas mehr; in dem Pons nahm die Degene* 
ration zu nnd aus der Brücke kamen die Bahnen schwer geschädigt hervor. 

Die Herde der Gb'oßhimrinde lagen hauptsächlich in der Gegend der Centren 
für Mund, Sprache und Schluckakt, verschonten aber den größten Teil der Central* 
Windungen. Da nun sowohl die Großhimherde, als die leichte Degeneration der 
absteigenden Bahnen im Himschenkelfuß doppelseitig sind, kann der Symptomen* 
komplex der Pseudobulbärparalyse leicht auf die Großhirnherde zurückgeführt 
werden, natürlich können auch weitere Schädigungen der bnlbären Funktionen 
durch die Brückenberde veranlaßt sein, um so mehr, als auch die bulbären Sym¬ 
ptome mehrere Attacken aufwiesen. 

Als Ursache der verschiedenen Herde nimmt Verf. Gefäßverschlüsse auf 
arteriosklerotischer Basis an; die Aetiologie der frühzeitigen Gefößatheromatose 
sucht er in Lues und rechtfertigt deren wahrscheinliche Annahme durch die Früh* 
gebarten usf. nnd den Schlaganfall in den 40er Jahren. 

14) Beitrag znr Keimtelt der Pseudobulbärparalyse, von Dr. Heinrich 

von Hoesslin und Dr. Theodor Selling. (Münchener med. Wochensohr. 

1906. Nr. 17.) Ref.; E. Asch. 

Bei einer früher im großen und ganzen gesunden Frau (keine Lues) erfolgte 
vor 2*/, Jahren ein erster Schlaganfall ohne Bewußtseinsstörung, mit Erschwerung 
der Sprache, Athemnot und anfänglich vorhandenen Schluckbeschwerden. Bald 
darauf zunehmende Ungeschicklichkeit beim Schreiben. Vor 8 Wochen rasch 
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vorübergehender Aufregungszu6t:aad. In der letzten Nacht 2. Schlaganfall mit 
Sprachverlust, Speichelfluß und Atemnot. Es findet sich starrer Gesichtsausdrack, 
Schluckstörung, rechtsseitige Hemianopsie und von früher her spastische Lafamuog 
der linken oberen nnd unteren Extremität. Bauchdeckenreflexe beiderseits 0, 
Patellarreflex links gesteigert, zuweilen leichter Patellar- und Fufiklonns, Babinski* 
sches und Strümpellsches Phänomen links positiv. Im Urin Spuren von Ei* 
weiß, kein Zucker. Außerdem bestand vorübergehend apbasiscbe Störung, femar 
dauernde Beeinträchtigung der Sprache (Verlast der Artikulation und Kleben* 
bleiben beim Sprechen). Berührungsempfindung erhalten, aber linksseitiges £^ 
loschensein der Stereognose. Exitus infolge von Thrombose beider Art. femorales 
und teilweiser Gangrän der Zehen. Es fand sich u. a. im mittleren Drittel de« 
rechten Stirnhirns ein alter Herd mit Erweichung von Rinde und Hark, im 
hinteren Drittel der dritten linken Stirnwindung ein frischerer Herd, der auf da« 
untere Drittel der vorderen Centralwindung Übergriff, wodurch sich die Störung 
des stereognostischen Sinns erklären läßt und in der hinteren Hemisphäre ein 
älterer, mit dem obengenannten nicht zusammenhängender Herd, wodurch eine 
narbige Schrumpfung, Verwachsung und Verdickung der Pia sowie Zerstörung der 
vorderen Hälfte des Cuneus bewirkt ist. Im Hirnstamm und im ganzen Bulboa, j 
abgesehen von der durch den alten, rechtsseitigen Großbirnberd hervorgerafenen | 
Degenerationen der Pyramidenbahn, keine Veränderungen. Die eingetretenen Ver* 
änderungen im Großhirn haben demnach die vorhandenen Symptome bewirkt, so 
daß durch ein Ergriffensein der beiden 3. Stimwindimgen und des Fußes dw 
beiden Centralwindungen, ohne daß sich zugleich das Vorhandensein einer Arterio* 
Sklerose bemerkt gemacht hätte, das Krankheitsblild der Psendobolbärparaljse 
hervorgerufen wurde. 

15) Über eine typlaohe Erkrankung des verlängerten Markes, von L. R. Möller. 

(Deutsches Archiv f. klin. Medizin. LXXXVI.) Ref.: Hugo Levi (Stuttgart). 

Verf. zeigt an einem klinich wie pathologisch^anatomisch genau ontersuchteD 
Fall, daß es neben der Bulbärparalyse katexochen noch eine andere typische 
bulbäre Erkrankung gibt, bei der gerade diejenigen Partieen des verlängerteo 
Markes ergriffen werden, welche bei Paralysis glossolabialis frei bleiben. Eis 
46jähriger Mann, welcher früher verhältnismäßig viel getrunken, bis in die letzte | 
Zeit sehr stark geraucht hatte und stets angestrengt geistig arbeiten mußte, liU 
seit 10 Jahren an heftigen anfallsweise auftretenden Kopfschmerzen und an kuneii 
Schwindelzuständen. Sein Vater und zwei seiner Onkel sind an Arteriosklerose 
frühzeitig zugrunde gegangen. Nach mehrtägigen heftigen Kopfschmerzen saok 
der Kranke eines Abends, ohne daß er das Bewußtsein verlor, zusammen und vsr 
von nun ab unfähig, zu gehen. Wenige Tage darauf stellte sich unter neuerlicbeo 
Kopfschmerzen Schlucklähmung und starke Heiserkeit ein. Die Untersudmng 
stellte fest: eine hochgradige Ataxie des rechten Armes und des rechten Beines, 
eine gekreuzte Sensibilitätsstörung, welche den Temperatur- und Schmensinii 
in der rechten Gesichtshälfte und der linken Körperhälfie betraf und eine rechte 
seitige Stimmbandlähmung. Psyche und Sensorium waren normal gebliebeo. 
Muskel- und Lagesinn sowie Berübrungsempfindung und stereognostischer Sinn 
waren beiderseits durchaus normal, die Reflexe waren rechts anfamgs sohwach, 
fehlten nachher ganz, Babinski war negativ. Exitus infolge SchluckpneomoDie. 
Bei der Sektion fand sich eine für das Alter des Pat. ungewöhnlich hochgradige 
arteriosklerotische Veränderung der Gehirngefäße. Die rechte Vertebralarterie 
war von der Höhe des Cervikalsegments bis zu ihrer Einmündung in die Arten« 
basilaris thrombosiert. Die Folge dieser Thrombosierung war ein Erweichongs* 
herd, welcher sich durch die ganze Länge der Medulla oblongatsi, von der Fyrs* 
midenkreuzung bis hinauf zum Beginn des Pons, in deren rechte Hälfte sog- 
Durch diese ischämische Nekrose waren in derHöhe derDecussatio pyramidsm 
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die rechten VorderBeiteDstrangbahnen und die hier auftretende spinale Trigeminus- 
Wurzel zerstört worden. Auf Querschnitten aus den mittleren Partien der 
Hedulla oblongata erstrekte eich der Herd in der rechten Hälfte des Uarkes 
von der Oliwe bis tief in die Corpora restifonnia, so daß hier die Substantia 
gelatinosa und die Substantia reticularis, der Nncleus ambiguus vagi, die spinalen 
TrigeminuBfasem, die Seitenstrangsysteme (Tractus rubrospinalis, spino-tectalis et 
thalamicns und spino • oerebellaris) und schließlich die Fibrae cerebello-olivares 
zugrunde gegangen waren. Im obersten Teil des verlängerten Uarkes nimmt 
der Herd nur mehr die schmale Zone zwischen der rechten Olive und dem Corpus 
restiforme ein, wahrend in Brücke und Himschenkeln ebenso wie im Hals- und 
Bmstmark mit der Markscheideufärbung keine krankhafte Veränderung sich nach- 
weisen läßt. Im verlängerten Mark selbst blieben die linke Hälfte und von der 
rechten die Pyramidenbahnen, Olive, Schleife, Fascicuius longitud. postor., das 
prädorsale Bündel und das Kemgebiet des 12., 11., 9., 8. und 7. Gehimnerven 
anrersehri 

Wie Verf. im einzelnen die klinischen Symptome mit dem autoptischen Be¬ 
fand erklärt, muß in dem sehr interessanten Originalauisatz nachgelesen werden. 
Hervorzuheben ist jedoch folgender Passus: Die Störung der Sensibilität in der 
rechten Gesichtshälfle kann zwanglos dadurch erklärt werden, daß die rechte ab¬ 
steigende Trigeminuswurzel von dem Herde mit inbegrifieu wurde. Da im Bereich 
des ersten und zweiten rechten Trigeminusastes die Empfindung für Kälte völlig 
erloschen war, die für Wärme und Schmerz dagegen nur abgestumpft und scbießlich 
der Berührungssinn völlig intakt geblieben war, muß angenommen werden, daß 
in den Fasern des V., welche, bevor sie sieb kreuzen, aus der Brücke in die 
UeduUa oblongata und den obersten Teil des Rückenmarkes ziehen (Radix nervi 
quinti), vorzüglich die Kälteempfindung geleitet wird und daß der Berührungs- 
empfinduDg andere Bahnen zur Verfügung stehen. Die absteigende Trigeminus¬ 
wurzel würde also dann den durch das Hinterhoru ziehenden Fasern der hinteren 
VVurzeln des Rückenmarkes entsprechen; sie trägt somit, da sie nur einer 
Empfindungsqualität dient und intramedullär verläuft, ihren Namen als Wurzel 
zu Unrecht. Die Tatsache, daß vollständige Schlucklähmung bestand, obwohl nur 
der rechte Nucleus ambiguus zerstört war, bestätigt wieder, daß einseitige Kern- 
erkrankung zu völliger Unmöglichkeit des Schluckens führt xuid läßt sich wohl 
Dur durch eine teilweise Kreuzung der Nervenfasern erklären. Wie die gekreuzte 
Hemiplegie für Erkrankang der Brücke charakteristisch ist, so ist es die Hemtan- 
algesia altemans für solche des verlängerten Markes, sie kann nur durch eine 
Läsion an engamschriebener Stelle in der Meduila oblongata bedingt werden. 

Als dem seinigen fast völlig analoge Fälle hebt Verf. aus der Literatur die 
von Bernhard, Breuer-Marburg, Eisenlohr, Leyden, v.Oordt, Rossolimo, 
Senator, Walleuberg, v. Rad beschriebenen hervor. 

16) KUnlsoh-aoatomischer Beitrag aor Kenntnis der myasthenischen Para¬ 
lyse, von Dr. £. Osann. (Mooatsschr. f. Psychiatrie u. Neurologie. XIX. 

S. 526.) Ref.: Probst (Wien). 

Verf. beschreibt einen Fall von myasthenischer Paralyse bei einem von Haus 
SOS neoropathischen, 47jährigen Metallschleifer, der zuerst mit Doppeltseheo, 
Schwindel und Kopfschmerz erkrankte und 3 Monate später Lähmung der Recti 
intemi, Ptosis und myasthenische Reaktion im linken Deltoides darbot. Danach 
trat doppelseitige Abducenslähmung nnd große Erschöpfbarkeit und schließlich 
völlige Ophthalmoplegia externa, Sprach- und Schlingstörungen und große Er¬ 
schöpfbarkeit besonders der Atemmuskulatur auf. Die Krankheitsersebeinungen 
wechselten an Intensität, es traten Erstickungsanfälle auf und nach Bmonatigem 
Bestände der Krankheit trat Exitus in einem Anfall von Dyspnoe auf. 
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Von den Symptomen war beeonden die ErsohSpfbarkeit der Eniesebneoreflexe 
und der Blaeeoschlieiimuskeln und Dacryorrhoe bemerkenewert. 

Verf. hat Teile dee Gehirnatammes nach yan Gieaon, Weigert and Harehi 
und Muakeletücke aus dem Zwerchfell und dem rechten M. leyator palpebr. rap. 
untersucht. Elr fand im Hirnatamm prallgefüllte Gefäße und ringsherum kleine 
frische Blutungen, ln den Muskeln waren die Gefäße stark gefüllt und im peri* 
yaskulären Bindegewebe der kleinen Gefäße fanden sich ZellanhäoAmgen. 

Verf. hält weder die Blutungen im Centralneryensystem für charakteristisdt, 
noch die geringe Degeneration in demselben (diffuse Schollen nach Harehi), noch 
die Muskelbefunde für die anatomische Grundlage. Das meiste spreche für die 
Intozikationstheorie, dabei sei an die kongenitale IJnterwertigkeit des Neiren* 
Systeme (hereditäre Belastung, Degenerationszeichen) zu denken. 

17) über Myasthenie bei sexualem InfantUlsmns, nebst Untersuohongen 

über die myasthenisoheBeaktion, von Hans Curschmann n. M.Hedinger. 

(Archiy f. klin. Med. LXXXV. 1906.) Bef.: Hugo Leyi (Stuttgart). 

45jährige, hereditär nicht belastete, yon Jugend auf schwächliche Frau, die 
yom 24. Jahr an und nur 13 Jahre lang menstruierte und bei zweimaliger Ver* 
heiratung niemals kohabitieren konnte, erkrankte yor einigen Jahren mit lang* 
saroem Nachlassen aller Muskelkräfte der Elxtremitäten, speziell nachmittags und 
abends. Nach Infektionskrankheit (Influenza?) Steigerung der Schwäche und 
EUnzutreten yon bulbären und Augenmuskelstörungeii, yorübergehende Facialii* 
und Gaumensegelparesen, Ptosis, Lähmungen der äußeren Augenmuskeln, Doppel¬ 
bilder und hochgradige Gehstörungen. Typische motorische Störungen bei yoll* 
ständigem Fehlen sensibler Reizungs- und Ausfallserscheinungen. Irische el^- 
trisebe myasthenische Reaktion Jollys. Die Verff. weisen auf den hochgradigen 
Infantilismus der Genitalien in ihrem Falle hin mit Rücksicht auf die yon Oppen¬ 
heim wiederholt betonte Tatsache, daß bei Myasthenikem sieh häufig kongenitale 
Entwickelungshemmungen und Mißbildungen finden. Sie haben sodann Unter* 
suchungen angestellt über die myasthenische Reaktion und fassen deren Ergebnisse 
in folgenden Sätzen zusammen: 

1. Die Verteilung der myasthenischen Reaktion entbehrt insofern der Gesetz¬ 
mäßigkeit, als normal bewegliche Muskeln bisweilen typisch, permanent paretische 
hingegen nur unyollkommen myasthenisch reagieren. Inkomplette myasthenisch« 
Reaktion scheint sich yor allem an den kurzen Muskeln der distalen Eörperteil« 
(Gesicht, Füße, Hände) zu finden, während die langen Muskeln der proximalen 
Teile komplett myasthenisch zu reagieren pflegen. 

2. Bei der typischen myasthenischen Reaktion kommt es nach einer Tetani* 
sierung yon gewisser Dauer stets zu einem yölligen Erlöschen der Schließungs- 
Zuckung. 

3. Die farsulische Ermüdungszeit für den myasthenischen Muskel ist direkt 
abhängig yon der funktionellen Ermüdung oder Erholung der Muskeln. Dm* 
funktionell schon ermüdete Muskel ermüdet auch elektrisch entsprechend schneller. 
Dasselbe gilt für den durch zahlreiche Reizungsreihen elektrisch Überanstrengten 
Muskel. 

4. Während die Ermüdnngszeiten für yersebiedene Muskeln verschieden lang 
sind, zeigten alle untersuchten Muskeln etwa die gleiche Erholungszeit (durch 
Stromöffrung) von nur 2 Sekunden (oder Bruchteilen von Sekunden damnter). 
In bezug auf diese Erholungszeit von etwa 2 Sekunden verhalten sich ausgemht« 
und funktionell oder elektrisch überanstrengte Muskeln absolut gleich. 

5. Die funktionell übermüdbaren Muskeln in schweren Fällen von Korbes 
Basedowii zeigen keine Andeutung von myasthenischer elektrischer t)berenn&dbtf> 
keit; die vermeintliche Verwandtschaft der Myasthenie und des Morbus Basedowii 
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(Londborg) erstreckt sich also sicher nicht auf das objektive Kardinalsymptom, 
die elektrische Überermüdbarkeit. 

18) Solls maUttls di Erb (Uyasthenis grsvis), pel P. Albertoni. (Bullettino 

delle scienze mediche, Bologna. LXX Vll. 1906.) Bef.: £. Oberndöri'fer. 

Der wesentlichste Inhalt der vom Verf. mitgeteilten zwei Krankengeechichten 
ist folgender: 

L 44jähriger Landmann. Unmittelbar nach einer starken Anstrengung und 
heftigen Durchnässung Schwäche im linken Bein, dann allmähliche Abnahme der 
Kraft in Armen und Beinen, abnorme Ermüdbarkeit Objektiv keine Lähmungen, 
nur grobe Schwäche der Rumpf- und Eztremitätenmuskeln und völliges Versagen 
nach geringer Anstrengung. Keine Bulbärsymptome, keine GeftihlsstÖrungen. 
Kniereflexe gesteigert, Fubklonus, Babinski. Ausgesprochene myasthenische Reaktion 
an Armen tmd Beinen. 

IL 22jährige Arbeiterin. Im Anschluß an ein Trauma Perioden von Mattig¬ 
keit und Schwindel. 3 Monate später Zittern, Übelkeit, Herzklopfen, von da ab 
zunehmende Schwäche und Ermüdbarkeit, Ptosis. Objektiv große Erschöpfbarkeit, 
auch durch Lichtreiz, Lektüre usw., Ptosis, Unfähigkeit zu gehen und zu stehen, 
halbseitige Hypästhesie, psychische Depression. Myasthenische Reaktion positiv. 
Von Interesse ist die Feststellung, daß bei dem ersten Kranken die Vitalkapazität 
der Lungen beträchtlich herabgesetzt und die Atmnngskurve in einer eigenartigen, 
dem Cheyne-Stokesschen Typus vergleichbaren Weise verändert war. Ferner 
war die vasomotorische Reaktion viel stärker als beim Gesunden, so daß Verf. 
zur Annahme einer Hypotonie des Atmungs- und des vasomotorischen Centrums 
gelangt. Bei dem 2. Fall blieb, ans analogen Gründen, nach Atropininjektion die 
Pulsbeschleunigung ans, ferner war die elektrokutane Sensibilität abnorm erschöpf bar. 
Die Arbeit enthält eine ausführliche Besprechung der Symptomatologie und ein 
Literaturverzeichnis. 

18) Myasthenie hypotonique morteile, par Dupre et Pagniez. (Nouv. 

Iconogr. de la Salpetr. 1905. Nr. 3.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Die 32jähnge Kranke ist stark erblich belastet, der Vater starb an Apo¬ 
plexie, Mutter an Paralysis agitans. Sie war bis zu ihrer Verheiratung gesund, 
in ihrer Ehe batte sie manches Mißgeschick, was darin gipfelte, daß der Ehemann 
sie einen Monat vor der zu erwartenden Niederkunft verließ. Von da ab datiert 
sie ihre Krankheit, sie verspürte damals eine Schwäche in den Beinen. Die Ent¬ 
bindung war schwer, sie bekam Eklampsie, von der sie aber wieder genas. Nach 
einiger Zeit wurde sie ins Krankenhaus aufgenommen, weil sie sich nur mit 
großer Mühe fortbewegen konnte. Außerdem litt sie an Schlaflosigkeit Hier 
wurde die Diagnose, des psychischen Ursprungs wegen, auf Neurasthenie gestellt 
und die Kranke mit Bettruhe usw. behandelt. Während des darauf folgenden 
halben Jahres trat auch eine wesentliche Besserung ein. 

Status: Gesichtszüge bleich, schlaff, ermattet, ohne Runzeln. Extremitäten 
kühl und bläulich gefärbt. Rechtsseitige Wanderniere. Kein Muskel ist direkt 
gelähmt, aber wenn man den Widerstand des gebeugten Armes prüft, spürt man 
zunächst eine kräftige Kontraktion des Biceps, dann plötzlich ein ruckweises Nach¬ 
lassen und allmählich hört jeder Widerstand auf. Dynamometerdruck rechts 20 
bis 18, links 22—16. Gang: Nach 2—3 Schritten tritt eine Ermüdung ein, 
dann starke Hebung des Beckens, Füße heben sich dagegen sehr wenig vom Erd¬ 
boden ab. Ins Bett geht sie auf folgende Weise: Die Füße legt sie sehr um¬ 
ständlich unter Zuhilfenahme der Hände zurück. Wenn, sie liegt, ist sie nicht 
imstande, sich allein aufzurichten. Keinerlei Zeichen von Atrophie, aber eine 
Hypotonie, ähnlich der bei Tabes, dsis Bein kann vollständig gegen das Becken 
gebeugt werden, ohne daß es ihr Schmerzen macht. Sehnenrefiexe sehr stark, 
elektrischer Befand normal. Schwäche des Masseter: der Finger kann trotz festen 
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ZubeiBens im Munde behalten wenieu. bie Kraft des Biceps läßt sehr schnell 
nach. Die Mahlzeiten sind nur in großen Pausen möglich. Der Tod erfolgte 
plötzlich unter den Zeichen des HerzkoHapses. 

Die yorgeuommene Untersuchung ergab weder makroskopisch noch mikro* 
skopisch eine Abnormität des Nervensystems, nur in der Thyreoidea eine leichte 
Sclerosis perifascicularis. Da der Tod unter den Zeichen der akuten HerziusufBeienz 
erfolgt ist, so halten die Verff. eine bulbäre Form der Myasthenie für wahr* 
scheinlich. 

20) tJn nouveau cas de myaethenia gravia (asthenie bulbo-apinale), tennioe 
par la mort brusQue et suivi d’autopsie, par Ledere et Sarvonst 
(Revue de med. 1905. S. 862.) Ref.; Eduard Müller (Breslau). 

Es handelte sich um eine 23jährige Dienerin, deren Eltern frühzeitig starbeo 
(Mutter sehr nervös, eine gesunde Schwester); Masern und Keuchhusten im 6. bzw. i 
8 . Jahre; Menses mit 17 Jahren. Sonst stets gesund, nur von jeher „nervös“. | 
Steigerung der Nervosität seit ungefähr einem Jahre, anscheinend im (jefotge un¬ 
gewohnter mühsamer Arbeit. Manchmal Schwierigkeiten beim Sprechen ood 
Schlucken, zunehmende Schwäche und große Ermüdbarkeit, Hinfallen ohne erkenn¬ 
bare Ursache. Befund bei der Aufnahme in das Hospital: Traurig-weinerliche 
Stimmung; Schwierigkeit, im Bett längere Zeit aufrecht zu sitzen; flüchtige 
Facialisschwäche links; doppelseitige Ptosis (1. > r.); Unmöglichkeit, die Zunge 
häufiger als 5 —6mul herauszustrecken; mühsames Schlucken (Herauskommen der 
Speisen durch die Nase); Schwerfälligkeit und Undeutlichkeit der anfänglich 
normalen Sprache, starke Anstrengung und rasche Erschöpfung beim Rauen; sehr 
rasche Ermüdbarkeit der Glieder, besonders beim Händedruck; schwacher Horo- 
hautreflex, Obstipation, normale Sensibilität. 2 Tage später Beklemmnngen bei 
starker Atemnot und kalten Extremitäten. Rascher Tod; Autopsie nach sehe 
Stunden. 

Kein den Tod erklärender makroskopischer Befund, auch nicht an Lungen, 
Herz und Thymus. Die histologische Untersuchung der MeduUa oblongata ergab . 
(Prof. Paviot; Färbung mit Pikrokarmin, Hämatoxylin und nach Nissl): Chro- j 
matolyse verschiedenen Grades fast aller Zellen, aller Kerne und der Oliven. Viel \ 
gelbes Pigment; Neuroglia und Gefäße ohne Besonderheiten (übrige Teile des 
Ceutralnervensystems?, Muskulatur? Ref.). 

Die Ergebnisse einer ausführlichen Besprechung der gesamten einschlägigen 
Kasuistik werden dahin zusammengefaßt, daß die Erb-Goldflamsche Krankheit 
nur ein Symptomenbild und kein einheitliches Leiden darstellt. Das gemeinsame 
Band der Fälle bildet nur eine gewisse Gleichartigkeit der Krankbeitserscheinungmi. 
Die Krankheitsursaciieu wechseln und die anatomischen Veränderungen sind weder 
konstant noch gleichartig. 

21) Über einen Fall von myasthenisoher Paralyse, von Dr. Karl Boldt 
(Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XIX.) Ref.: Probst (Wien). 

Verf. schildert einen Fall von myasthenischer Paralyse bei einem SOj&brigeo 
Manne, der das Bild der wechselnden Erschöpfbarkeit von seiten der gesamten 
willkürlichen Muskulatur sehr rein darbot. Verf. fand gleich Kurt Mendel eine 
myasthenische Pupillenreaktion und Herzaffektiun. Die mikroskopische Dster* 
suchung des ganzen Nervensystems ergab einen negativen Befund, dagegen fand 
Verf. gleich Weigert, Link, Goldflam und Hun im Zwerchfell und in den 
peripheren Muskeln, und zwar im Perimysium intemum und zwischen den einzelnen 
Muskelfasern Zellherde. In der Leber konnte eine Cirrhose festgeatellt werden, 
für welche jede bekannte Ursache fehlte, und die Verf. auf Autointoxikatioa 
zurUckfuhren möchte. Auch für die Zellinfiltration in den Muskeln sucht Verf 
hypothetisch die Autointoxikation beranzuziehen und meint, irgend ein in den 
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Lymphbahnen kreisendes Qift bewirke die MuskelveräiideruDgen, welche die krank* 
haften Erscheinungen bervorrufeo. 

82) Zwei FftUe von Myesthenia gravls psendoparalytioa, yon Job. Kölln er. 
(Inaug.'Dissert 1904.) Sef.: Hugo Leyi (Stuttgart). 

Der 1. Fall ist schon von Oppenheim in der Deutschen med. Wochenscbr. 
1904. Nr. 29 kurz veröffentlicht worden. 

Beim 2. Fall bandelt es sich um einen 5jährigen Knaben ohne hereditäre 
Belastung, der 8 Tage nachdem er einer starken Erkältung sich ausgesetzt hatte 
und von einem anderen Knaben durch einen Steinwurf an der Stirn leicht ver* 
letzt worden war, zuerst dos linke, dann auch das rechte Auge kaum öfihen konnte 
and vorübergehend über Doppeltsehen klagte. Die Ptosis war morgens viel ge¬ 
ringer als abends. 

Die Augenuntersuchung ergab neben der beiderseitigen Ptosis, die nach 10 
bis 20 maligem Offnen und Schließen der Lider deutlich zunahm, eine Augen- 
mnakellähmung, deren Charakter und Intensität sich fortwährend änderte. Eine 
Ermüdung des Sphincter iridis durch eine Reihe regelmäßiger starker Belichtungen 
der Augen war nicht zu konstatieren. Prof. Oppenheim, der den Knaben zur 
neurologischen Untersuchung zugewiesen bekam, stellte noch Erschöpfbarkeit am 
M. levator palpebr. sup. und an der Kinnmuskulatur, flüchtiges Zucken der Ge¬ 
sichtsmuskeln und elektrische myasthenische Reaktion im linken H. orbicularis 
oculi fest. 

23) The olinioal history and post mortem examination of flve oases of 
myastbenia gravis, by E. Farynhar Buzzard. (Brain. Autumn und Winter 
1905.) Eef.: L. Bruns. 

Verf. bringt genaue Krankengeschichten und histologische Untersuchungen 
von 5 Fällen von Myasthenia gravis. Klinisch sind die Fälle sonst typisch; in 
einem Falle bestanden segmentär angeordnete Analgesien, in mehreren Schmerzen. 
Anatomisch fanden sich in den Muskeln — spez. den Augenmuskeln — immer 
Lymphorraghien, ebenso aber manchmal in den Herzmuskeln, in der Leber, Neben¬ 
niere und in der Thymus. Verschiedene Thymusveränderungen fanden sich (3mal) 
aber mehr konstant. Verf. glaubt an Äutointoxikation als Ursache des Leidens. 

24) Ein Fall von Erbsoher Krankheit, von Testi. (Soc. med.-chir. di Bologna. 
1905. 1. Dezember.) Ref. nach Revue neur. 1906. Nr. 11 von Kurt Mendel. 
Myasthenie bei einer 22jähr. Frau, im Anschluß an ein Trauma entstanden. 

Schnelle Ermüdbarkeit nicht nur bei jeglicher körperlicher Anstrengung, sondern 
auch bei optischen und akustischen Reizen. Völlige Dunkelheit und absolute Stille 
ermüdeten die Kranke ebenso sehr, wie grelles Licht und Geräusche. Sie fühlte 
sich nur wohl in einem mäßig erleuchteten und nicht ganz geräuschlosen Zimmer. 
Nach Injektion von 1 mmg Atropin zeigte sich nie Pulsbesohleuuigung, doch einige 
Male Pulsverlangsamuug. Dies zeigte, daß der Tonus des Vagus stark herab¬ 
gesetzt war. 

26) Die Augensymptome bei der Myaethenie, von Priv.-Doc. Dr. Alfred Biel- 
schowsky in Leipzig. (Münch, med. Wochenscbr. 1904. Nr. 51.) Ref.: E. Asch. 
Im Anschluß an einen typischen Fall von Myasthenie, der anfangs nur durch 
eine bilaterale Parese sämtlicher äußerer Augenmuskeln — bei völligem Frei¬ 
bleiben der inneren — charakterisiert war, dem sich aber bald darauf Facialis- 
parese, näselnde Spi'ache, Schwäche in den oberen und unteren Extremitäten und 
schließlich deutliche myasthenische Reaktion in den Lippenmuskeln binzugesellte, 
wird die Symptomatologie des Leidens eingehend erörtert. Eigentümlich für das 
Wesen der Krankheit scheinen streng assoziierte Beweglicbkeitsdefekte der Augen 
zu sein, die wahrscheinlich durch Herde bedingt sind, welche in nächster Nähe 
des Kemgebietes liegen. Oft ist es sehr schwierig zu bestimmen, ob eine selb- 
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ständige Ophthalmoplegia ext. vorliegt, oder ob solche nur als Symptom einer 
beginnenden Myasthenie anzusehen ist. 

26) Myasthenia gravis, with paralysis oonflned to the ooolar mnsolss, 

W.6.Spiller and £.TJ.Buckman. (American Journal of the medio, scieocee. 
1905. April.) Ref.: Blum (Pankow-Berlin). 

Die Verff. beschreiben einen Fall von schwerer Myasthenie, die sie bei einem 
33jährigen Manne beobachteten, der deshalb bemerkenswert ist, weil sich die 
Krankheit nur an den yom Okulomotorius yersorgten äußeren Augenmoskeb 
beiderseits lokalisierte und yon diesen vorzugsweise den Ley. palp. sup. nnd Beetut 
intern, betraf, während der Rectus extern, und Obi. sup. ireiblieben. Myasthenische 
Reaktion ließ sich nur am M. stemocleidomaetoideus nachweisen, sonst nirgends. 

27) Über Myasthenie and PUwis, von Prof. Peters in Rostock. (Korreep.- 
Blatt des Allg. Mecklenburg. Ärztevereins. Nr, 262.) Ref.; Kurt Mendel. 
Verf. berichtet über 4 Geschwister, die von einem syphilitisch infizierten Vater 

stammten und sämtlich an doppelseitiger Ptosis und Pupillenstörungen (trage 
Pupillenreaktion bzw. Pupillenstarre) litten. Zwei der Geschwister boten deut¬ 
liche myasthenische Symptome. Verf. läßt die Frage offen, ob diese Ermüdungs- 
Symptome mit der event. anznnehmenden Tabes in Verbindung stehen oder ob 
nicht vielleicht bei der Myasthenie die innere Augenmuskulatur mitbefallen sein 
und dieses Leiden familiär auftreten kann. 

28) Badlologisohe Unterauohungen über die Ermüdbarkeit dee Herzens 
und dee Zwerchfelles bei Myasthenia gravls, von Levi. (AViener klin. 
Rundschau. 1906. S. 265.) Ref.; Pilcz (Wien). 

Verf. standen 6 Fälle zur Verfügung (es war nebenbei in keinem einzigen 
eine Veränderung des Mediastinalscbattens im Sinne einer persistierenden Tbymtu 
nachzuweisen). 

Bezüglich der Herzdilatation nach Überanstrengung war das Resultat stets 
negativ; bezüglich der Herabsetzung der Zwerchfellsezkursionen im Anschlüsse an 
Überanstrengung (Verf. schildert sehr genau die Untersuchungstechnik) war das 
Ergebnis in 4 Fällen auch negativ; bei einem und demselben (5.) Falle war das 
Resultat einige Male positiv (kleinere Exkursionen nach Überanstrengung), bald 
wieder negativ; bei dem 6. Falle zuerst positiv, nach einem Monate (während 
einer Remission) negativ. 

Verf. stellt noch weitere Untersuchungen in Aussicht. 


Psychiatrie. 

29) Indivldaalltät und Psychose, von Neisser. (Berliner klin. Wocbenschr. 

1905. Nr. 45.) Ref.: Bielschowsky (Breslau), 

Verf. tritt der Auffassung, daß die Geistesstörungen nur ungewöhnliche 
Modifikationen des normalen Geisteslebens seien, entgegen. Es ist immöglich, ans 
der normalen Psychologie heraus die krankhaften psychischen Störungen abzuleiteo, 
da es sich bei den Psychosen nicht am quantitative Veränderungen normaler 
Leistungen, sondern um Neuschöpfungen handle, die in dem normalen Soelenlri>en 
nicht ihren Ursprung finden. Zur Prüfung der Frage können die Fälle mit tiefen 
Damiederliegen der Intelligenz keine Verwendung finden. Die sog. Affektpsychoseo 
— Manie, Melancholie — und die chronische Paranoia, deren Symptome Verf. 
eingehend schildert, sind dazu geeignet. Bei den Affektpsychosen ist die Per¬ 
sönlichkeit vollständig verändert. Bei den cyklischen Formen schwankt der Affekt 
aus einem Extrem ins andere, Beweis genug, daß die ErankheitsertcbeinungeD 
mit dem natürlichen Temperament der Persönlichkeit nicht kongruieren. Beim 
Paranoiker bleibt die Persönlichkeit oft lange Zeit verhältnismäßig gut eihalt«, 
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weil saf die Gestaltung des Charakters veränderte affektive Verenge einen weit 
grfiSeren Einfluß haben, als Störungen des Intellektes. 

80) Beobsohtungen über ßarbigee Hören (Aaditlo oolorsta), von Dr. Georg 
Lomer. (Arch.f.p 87 oh.u.Nerv.XL. 1905.) Bef.: Heinioke (Großsohweidnita). 
Verf. niacht uns in seiner Arbeit .mit einer Familie bekannt, bei der das 
Auftreten von Farbenhören durch 4 Generationen hindurch sich seigte. Dasselbe 
war stets von Jugend auf vorhanden: die Farben, die mit den betreffenden Klängen 
jeweilig assoziert wurden, blieben seit Jahrzehnten genau dieselben, sämtliche 
Fälle zeigten Begabung fUr Musik; es spricht dies nach Ansicht des Verf vielleicht 
fär einen vorwiegend aknstischen Gedächtnist^ns. Von der Theorie des Farben* 
Hörens scheint bis jetzt nur das eine festzustehen, daß zwischen der Schwingungs* 
zahl der Vokale und den Schwingongszahlen der einzelnen Farben bestimmte, 
noch näher au&uklärende Beziehungen bestehen, die durch den feinsten Bau der 
Himelemente bedingt sind. 

Die Frage, ob die Erscheinungen des farbigen Hörens als pathologisch an* 
Zusehen sei oder nicht, beantwortet Verf. folgendermaßen: 

Das farbige Hören ist ein acoidentelles Syndrom einer gewissen Intelligenz* 
höhe; es bedeutet an sich nichts Pathologisches, kann aber in EinzelfäUen eine 
Begleiterscheinung des Niederganges sein. 

31) The time of some mental prooesees in the retardation and exoite* 
ment of ineanlty, by S. J. Franz. (American Joum. of psychol. 1906. 
Januar.) Bef.: Meyer (Königsberg). 

Die Versuche des Verf's betrafen zwei normale Individuen und 4 Kranke 
mit manisoh*depree8ivem Irresein, von denen zwei im manischen und zwei im 
depressiven Stadium sich befanden. 

Die Experimente bestanden u. a. im Messen der einfachen Reaktion auf Töne, 
der Auswahl von Tönen, der Schnelligkeit des Lesens, der Unterscheidung und 
Erkennung von Buchstaben und Farben, und ergaben, daß es sich im manischen 
Stadium nicht um eine Zunahme der Geschicklichkeit der Bewegungen („motor 
ability‘*), als um eine Zunahme der Ausbreitung der Bewegungen („motor dif^ion") 
handelt. Bei der Depression war bei allen Versuchen zuerst eine Verlangssmiimg 
zu konstatieren, die aber mehr bei den einfachen als bei den komplizierten Pro* 
zessen sich geltend machte. Außerdem trat im Verlauf der Experimente durch 
Übung eine nicht geringe Besserung in der Verlangsamung der geistigen Pro* 
zesse ein. 

32) Calolo e magneeio dalle urine nei dementl preoooi, per A. d’Ormea. 
(Qiomsde di psichiatria clinica e Tecnica manicomiale. 1906.) Bef: E. Obern* 
dörffer (Berlin). 

Bei Dementia praecox ist die Ausscheidung der Erdmetalle etwas verringert; 
die Abnahme betrifft vorwiegend die Magnesia, sie ist am beträchtlichsten bei den 
Katatonischen, weniger bemerklicb bei den Hebephreniseben und bei der paranoiden 
Form der Krankheit. Die Abweichung von der Norm ist jedoch zu unbedeutend, 
um die von anderen gefundene Abnahme der Phosphatauracheidung zu erklären, 
vielmehr scheint diese in erster Linie die Alkalisalze der Phosphorsäure zu be* 
treffen. 

38) FrltB*Algar. Histolre et guörifon d*un dösordre oeröbral pröoooe, par 
A. Lemaitre. (Arob. de psychol. V. 1905. Oktober.) Ref: H. Haenel. 
Elin 15jähriger Schüler fällt durch seine wachsende Zerstreutheit und Ver* 
geßlichkeit auf; er beklagt sich selbst über seine „Gedanken“ und zwangsmäßigen 
„Selbstgespräche“. Es zeigt sich bei genauer Exploration, daß er an albdruck* 
artigen Träumen leidet, ferner an „Antoskopien“, d. h. in häufiger Wiederholung, 
manchmal mehrmals stündlich oder noch ö^r, sieht er plötzlich halluzinatorisch 
sich selbst in veränderter Umgebung und in irgend einer bedeutenden, etwas im 
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Sinne einer GrööenToretellung betonten Bolle. Weiter haben sich an diese aato> 
ekopiscben Halluzinationen Selbstgespräche, d. h. eigentlich Gespräche mit hallu¬ 
zinierten Personen angeschlossen, die als eine Steigerung der Dissoziation seiner 
Persönlichkeit aufzufassen waren. Schließlich bildete sich eine vollkommene 
Spaltung des Ichs aus; Zu dem Ich Nr. I gehörte der Wachzostand und die 
IVäume, zu dem Ich Nr. 11 die Äutoskopien und die Selbstgespräche. Nr. 1 ist 
fast völlig amnestisch für die Worte und Handlungen von Nr. II, hat aber doch 
ein Bewußtsein von dessen Existenz und fühlt sich durch dasselbe in hohem Maße 
belästigt. 

Verf. leitete eine Behandlung dieses Zustandes in der Weise ein, daß er am 
der Tiefe des Bewußtseins des Knaben eine dritte Persönlichkeit sich entwickeln 
ließ, auf die er durch Zufall im somnambulen Zustand stieß und die sich „Algar“ 
nannte. Sie hatte sich seit 8 Jahren im Unterbewußtsein von Fritz ausgebildet, 
ohne daß dieser von ihrer Existenz eine Kenntnis hatte. Ihre Entstehung knüpfte 
an die flüchtige Bekanntschaft; mit einer armenischen Familie, und teils von selbst, 
teils durch Suggestionen des Verf.’s geleitet, stellte sie sich die Aufgabe, Fritz 
von seinen krankhaften Träumereien zu heilen. In den Gesprächen mit Fritz, 
wenn dieser somnambul als Algar sich darstellte, erhielt Verf. die wertvollstec 
und interessantesten Aufschlüsse über die Psychogenese seiner Doppel- bzw. Drei* 
fachpersönlicbkeit; u. a. verfugte „Algar“ über eine hohe poetische Gabe, genährt 
durch ungewöhnlich scharfe Erinnerungsfähigkeit an gelesene oder ftüher gehörte 
Gedichte; er besaß ein vollständiges Alphabet mit an armenische äußerlich er¬ 
innernden, tatsächlich aber freierfundenen Schriftzeichen, in denen er seine schrift¬ 
lichen Mitteilungen aufzeichnete und die, nachdem einmal der „Schlüssel“ daza 
gefunden war, sich als fehlerfreies Französisch lesen ließen. Andererseits zeigte 
sich „Algar“ bezüglich seiner Kenntnisse und sonstigen Keife weit hinter „Fritz“ 
zurückgeblieben, und stellte Fragen über die Dinge, wie sie etwa ein 6—7jähr. 
Kind stellen würde. In einem der somnambulen Gespräche äußerte „Algai“* u. ^ 
daß er nur ein Teil des Bewußtseins von Fritz sei und nach Erfüllung seiner 
Aufgabe „sterben“ werde. — Zusammengefaßt stellte sich die ganze Kranken* 
geschickte so dar, daß während einer relativ langen einleitenden Periode, vom 
12.—14^/,. Jahre, sich Zustände von Zerstreutheit und Tiriiumerei entwickelten, 
die sich zu Halluzinationen schließlich autoskopischer Art steigerten; vom 14*/,. Jahre 
an tritt eine Spaltung der Persönlichkeit ein, der normale und der Traumzustand 
treten einander scharf gegenüber; im ersten ist Fritz ein sanfter und bescheidener 
Junge, im letzteren stolz, herrscbsüchtig, kampflustig gegen eingebildete Feinda 
Schließlich wird der spontane Traumzustand abgelöst durch einen znm Teil hyp¬ 
notisch hervorgerufenen oder jedenfalls geförderten Somnambulismus, der zum Auf¬ 
treten einer dritten Persönlichkeit mit Namen Algar führt; während ihrer vorüber¬ 
gehenden, nur einige Wochen langen Existenz leistet sie Fritz die wertvollsteo 
Dienste, indem sie die beiden widerstreitenden Icbs der zweiten Periode zur Ver^ 
Schmelzung bringt, und verschwindet nach Erledigung dieser Arbeit für immer 
aus dem Bewußtsein. — Der Fall ist ein eigenartiges Beispiel dafür, welch gmod- 
verschiedene Rollen bei Bewußtseinsspaltnngen die einzelnen Persönlichkeiteo 
spielen können. 

Forensische Psychiatrie. 

34) Bericht über die ersten 100 Siteungen der forensisoh-psyobiatritohen 

Vereinigung lu Dresden, von Dr. Georg Ilberg. (Juristisch-psycbiztr. 

Grenzfragen. Halle 1906.) Bef.: Bratz (Wublgarten). 

Auch wer die fortlaufenden Veröffentlichungen der forensisch-psychiatrisch«! 
Vereinigung zu Dresden kennt (Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie), wird den znsanua«)- 
fassenden Bericht mit Vergnügen lesen. Die Vereinigung besteht jetzt ans 
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26 JariBt«n uod 32 Uedizinern, meist Psychiatern. Obwohl bereite mancherlei 
rerhaadelt worden ist, so sind doch noch viele interessante und wichtige Gegen- 
gtäode vorhanden, weiche durch gemeinsame Arbeit der Juristen mit den Psychiatern 
in Vortragen nnd Besprechungen noch weiter geklärt werden müssen. Aus der 
groBen Fülle des Stoffes seien nur einige, zutn Teil bereits ins Auge gefaßte 
Themata angeführt: der Strafvollzug mit Rücksicht auf leichtere abnorme psychische 
Zustande; das Irresein im Gefängnis; die Beziehungen zwischen Rückfall und 
Geisteskrankheit; die gesetzlichen Bestimmungen über Ehescheidung wegen Gleistes- 
krankheit nebst deren Interpretation; die Unterschiede zwischen Geistesschwäche 
und geistigem Gebrechen in ihrem Wesen und ihren rechtlichen Folgen; die 
schriftlichen Äußerungen der Geisteskranken in ihren forensischen Beziehungen; 
der Geisteszustand der Selbstmörder; der Selbstmord im Heer; Vorkehrungs- 
naßregeln gegen die Einstellung und Beibehaltung der Imbezillen u. dgl. in Armee 
und Marine; Geistesabnormität vieler Prostituierten; dito vieler Landstreicher; 
krankhafte Störungen der Geistestätigkeit bei Gebärenden und Wöchnerinnen; die 
forensische Bedeutung der Menstruation. 


Therapie. 

85) Bericht über Versuche mit Proponai, von Dr. F. Mörchen in Hohe Mark. 

(Münchener med. Wuchenschr. 1906. Nr. 17.) Ref.: E. Asch. 

In Gaben von 0.3 oder besser noch 0,4 bewirkt Proponai einen ruhigen, 
gleichmäßigen Schlaf, doch tritt bei wiederholter Darreichung schon nach 3 bis 
4 Abenden eine Angewöhnung an dasselbe ein. Man wechselt deshalb am besten 
mit dem Veronal ab und hat sich ein 2—Stägiger Turnus zwischen diesem und 
Proponai als wirkungsreiche und angenehme Methode berausgestellt. Abgesehen 
von einer in 2 Fällen konstatieiteu Beschleunigung der Herztätigkeit wurden keine 
unangenehmen Nebenerscheinungen bemerkt. 

30) Über Proponai, von Wunderer. (Wiener med. Presse. l906. S. 1197.) 

Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. verwendete 2000 Tabletten ä 0,1 des neuen Schlafmittels in 41 Fällen, 
nur Geisteskranke (Paralyse, Dementia praecox usw.) betreffend. 

Schädliche Nebenwirkungen konnten nicht beobachtet werden, ebensowenig 
Alterationen des Blutdruckes, Auftreten abnormer Harnbestandteile oder dergL; 
auch nicht nach längerer kontinuierlicher Einnahme des Mittels (bis 8 Wochen). 

Als wirksame Dosis ergaben sich 0,2—0,3. Auf erregte Paralytiker schieu 
das Proponai relativ weniger gut zu wirken als z. B. auf Eatatoniker. Rein 
hypnotische, keine sedative Wirkung. 

Tierversuche, deren recht interessante Einzelheiten im Originale nacbgelesen 
werden müssen, ergaben als Dosis letalis 0,1—0,2 pro kg Tier (Hund). 

37) Proponai, ein neues Sohlaflcnittel, von Stein. (Prager med. Wocbenschr. 

1906. Nr. 10.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Die Versuche betrafen 21 Fälle im Alter von 18—75 Jahren. Unter den 
Kranken waren Fälle von Tuberkulose, Krebs, unkompensierte Herzfehler, Hysterie, 
Marasmus senilis und zwei Aikoholdeliranteo. 

Gaben von 0,1—0,15 erweisen sich als unwirksam: 0,2 brachte nur in zwei 
Fällen Schlaf. Die erwünschte Wirkung ließ sich meist erst bei 0,3 Proponai 
erzielen. Einer der Alkoholdeliranten schlief erst auf 0,4 nach etwa 40 Minuten 
und war noch am nächsten Tage schlummersüohtig (spontaner kritischer Schlaf? Ref). 

Unangenehme Nebenerscheinungen beobachtete Verf. nicht; nur in 2 Fällen 
beklagten sieb die Patienten am nächsten Morgen nach der Einnahme des Mittels 
über ein Gefühl von Drehen im Kopfe. 
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Yerf. raeint, daß nach Beinen Erfahrungen dem Proponal auch eine scbmen* 
lindernde Wirkung zukomme. Ala mittlere Doeia efficax empfiehlt Verf. O,2<-0,4 
(0,3 Proponal entspricht etwa 0,5 Veronal). 


m. Bibliographie. 

Q«fft0kri8e&, von Prof. Dr. J. Pal. (Leipzig 1905, S. Hirzel. 275 Seiten.) Bef.: 

U. Bloch (Berlin). 

Die boohintereasante umfassende Arbeit des Verf.’a stellt nicht einen Abscbluß, 
aber gewissermaßen eine Sammlung reichhaltiger klinischer und experimenteller 
Erfahrungen dar, die Verf. ans seinen Studien über GefSßinnervationsschwankungeo 
der yerscbiedensten Art und auf den verschiedensten kliniscben (jebieten ge¬ 
sammelt hat Er bezeichnet als „Chfaßkrise“ die Summe der Erscheinungen, dis 
sieb bei manchen Krankheiten an paroxysmal anftretende Änderungen der Befaß- 
Spannung anschließen und dann häufig höchst charakteristische Symptome auslöseo. 
Es handelt sich dabei meist nur um Symptomenkomplexe bei bekannten Er¬ 
krankungen, nur selten sind sie als selbstündige Affektionon aufzufassen. Es sind 
zwei große Bruppen zu unterscheiden, die durch (^efäßkonstriktioo erzeugtes 
Hochspannungskrisen und die durch Vasodilatation hervorgerufenen depressorisebes 
Krisen; von ersteren unterscheidet Verf. wieder fünf große (jlmppen: abdominelle, 
pektorale, cerebrale, die der Extremitäten und die allgemeine große Ge^krise 
(urämischer, eklamptischer Anfall). Von beiden Gruppen werden im allgemeinen 
Teil Symptomatologie und allgemeine Therapie besprochen. Der weitaus um¬ 
fassendere spezielle Teil, der, wie Verf. ausdrücklich hervorhebt, nur ausgewählte 
Kapitel enthält, beschäftigt sich mit den Geiäßkrisen der Bleikranken, der 
Arteriosklerotiker, der Tabiker, den bei Nieren- und Gallensteinkranken, bei 
Nephritis, bei Eklampsie, cerebralen Erkrankungen beobachteten und den Gefaß- 
krisen der Extremitäten. An dieser Stelle interessieren besonders die Be¬ 
obachtungen des Verf. über die Spannungsschwankungen bei den Krisen der 
Tabiker. Er teilt 18 Krankengeschichten mit bis in die feinsten Details klinischer 
Beobachtung gehender Ausführlichkeit (sie umfassen allein 60 Druckseiten der 
Arbeit) mit, bei denen sich konstant bei den echten abdominellen Krisen enorme 
Drucksteigerungen naohweisen Hessen, die bei der Remission des Anfalles etwas, 
bei seinem Verschwinden bis zur Norm absanken. Der Nachweis derDmeksteigerong 
stellt demnach gleichzeitig ein sehr wesentliches diagnostisches Adjuvans dar, da 
'es sich nur bei echten Krisen findet. Die Höhe der Gefäßspannung ist eine 
individuell hohe und richtet sich nach der Norm des betreffenden Individuum 
Verf. unterscheidet nun auf Grund seiner Erfahrungen wirkliche gastrische 
Krisen (Magenkontraktionen mit Schmerzen und Erbrechen), blitzartige abdominelle 
Scbmerzanfälle meist mit Anorexie, gelegentlich auch Erbrechen, und die eigent¬ 
lichen abdominellen Gefößkrisen. Letztere sind charakterisiert durch Stillstand 
des Darmes, heftige Bauch- bzw. epigastrische Schmerzen mit spät und qualvoD 
sich vollziehendem Brechakt, ein Bild, das der von Fournier geschilderten 
„grande crise gastrique“ entspricht. Nur bei den letzteren ist konstant bei jedem 
Anfall eine Dmeksteigerung nachweisbar, die auch in einer gewissen Parallele so 
der Dimension der Krise steht; die Hochspannung ist zweifellos als ürsache d« 
Anfalles anzusehen, an ihr, die dem Anfall vorausgeht, läßt sich eine allmähliefae 
Entwickelung verfolgen, durch Amylnitritinhalationen, die die Spannung hersb- 
setzen, wird der Schmerz aufgehoben, leider allerdings meist nur vorfibergeb«»!, 
mit dem definitiven Nachlaß der Spannung schwindet auch der Anfall. AhnUeb 
wie Amylnitrit wirkt Natrium nitrosum und das allerdings nur mit großer Vor 
i^^icht zu verwendende Chloralbydrat. Ref. muß es sich versagen, auf eine weitov 
Fülle interessanter Einzelbeobachtnngen und Tatsachen einzugeben; hervorgehobeo 
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Bei Dor noch das interessante Faktum, daß die lanzinierenden Schmerzen der Ex* 
tremitäten bei Tabikern im allgemeinen mit Blutdmcksenknngen einhergehen. So 
konnte Verf. mehrfach alternierendes Auftreten von lanzinierenden Schmerzen mit 
abdominellen Krisen und entsprechend verschiedenem Verhalten des Blntdmokes 
konstatieren. Wesentlich kiiner behandelt, aber gleichfalls besonders interessant 
sind die Ansführnngen des Verf. ttber die Eklampsie, die GlefUßkrisen bei cerebralen 
Erkrankungen und die der Extremitäten. 

Die Lektüre des Originals, das nur einigermaßen erschöpfend zu besprechen 
der verfügbare Banm nicht znläßt, kann auf das wärmste empfohlen werden. 


IV. Aus den Qesellsohaften. 

Fsyohiatriaoher Verein zu Berlin. 

Sitzung vom 14. Juli 1906> 

1. Herr Birnbaum (Herzberge): Über d^eneratlv Vereohrobene. Es* 
bandelt sich um Individuen, die wegen auffallender paranoischer Züge gewöhnlich 
den chronischen Paranoikern zugesellt werden, aber zu den psychopathischen 
Persönlichkeiten degenerativer Herkunft gehören. Meist erblich belastet und 
durch körperliche und geistige Stigmata der Entartung ausgezeichnet, ist ihre 
Wesensart durch jene allgemeine degenerative Eigentümlichkeit bedingt, daß in* 
folge pathologischer Anlage die normalen Beziehungen der Gefühls« zu anderen 
seelischen Elementen gestört sind. Daraus resultieren in Einzelzügen Einseitig¬ 
keiten, Schiefheiten und Übertreibüngen, für das Gesamtcharakterbild jene ungleich¬ 
mäßige und unharmonische Zusammensetzung der „Verschrobenheit“. Die Indi¬ 
viduen — der Mehrzahl nach Männer — bekommen, wenn auch in der Kindheit 
schon durch abnorme Charakterzöge auffallend, das typische Gepräge erst in der 
Pubertätszeit. Von da an bleibt es mit (praktisch wichtigen) intercurrenten 
Störungen dauernd auf der Höhe. Am Durchschnittsbilde selbst sind zunächst 
durch falsche Gefühlsbetonnng bedingte Störungen des Voratellungslebens auf¬ 
fallend: Schiefheiten in der Auffassung und Unrichtigkeiten in der Bewertung; 
Überwiegen einzelner Anschauungsweisen bei Zurücktreten anderer; Herausheben 
aller möglichen philosophischen, ethischen, ästhetischen Gedankenkreise als be¬ 
sondere Maximen, Welt- und Lebensanscbanungen unter Verkümmern der nahe¬ 
liegendsten praktischen Gesichtspunkte, ebenso auf wissenschaftlichen und anderen 
Gebieten Znrechtlegen von allerlei Theorien, Zusammenhängen, Einteilungen. Der 
Inhalt selbst ist nicht das Ergebnis sachlicher Verarbeitung, sondern irgendwie 
aufgegriffen durch ihre Empfänglichkeit für allerlei Eindruckvolles: ungewöhnliche 
Ideen, phrasenhafte Schlagworte, extreme und paradoxe Anschauungen. Dabei 
maßlose Überschätzung der eigenen Person als Vertreter solcher bedeutsamen 
Ideen, daneben Beeinträcbtigungsvorstellnngen, waohgehalten durch das Verhalten 
der Umgebung. Nach außen hin prahlerische Aufgeblasenheit und Neigung zu 
entsprechenden wirkungsvollen Äußerlichkeiten. Sprachliche Ausdrucksweise über¬ 
laden und phrasenhaft. Die Stimmungslage nicht einheitlich; die GefÜhlsbewegung 
ungleichmäßig und unbeständig; bald überleichtes, bald mangelhaftes Ansprechen 
des Empfindens, so daß eine feste Charakterbildung ansbleibt. Die Willenskraft 
gering. Unzulängliche Lebensführung infolge falscher Prinzipien; Beschäftigung 
mit allen möglichen Problemen und Bestrebungen, schließlich auch unzweckmäßige 
Handlungen. Das Durchschnittsbild selbst steigert sich zeitweise unter tingUnstigen 
Verhältnissen (Haft) zu plötzlich und schnell sich entwickelnder, mehr oder weniger 
systematisierter Wahnbildung, die allmählich wieder abklingt. Das reine Bild der 
Verschrobenheit selten, meist Verbindung mit anderen Entartungsersoheinnngen, 
Mischungen mit anderen degenerativ-exzentrischen Charakteren, besonders solchen, 
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bei denen gleicbfalle das Gefühlsleben besonders zur Geltung kommt, den Phantasten, 
Tränmem und Schwärmern. Auch Verbindung mit Imbezillität nicht selten, die 
aber nur begünstigend wirkt. Schwachsinnige mit derartigen übernommenen Ideen 
überhaupt nicht hergehörig. DifFerentiabdiagoostisch: Mit konstitutionell Manischen 
Ähnlichkeit durch leichte Ansprechbarkeit des Interesses, gewisse Ober^chliehkeit, 
Phrasensohwulst und erhöhtes Selbstbewußtsein mit paranoischen Zügen, Trennung 
durch hjpomanische Stimmungslage, Flatterhaftigkeit und Betätigungsdrang der 
ersteren. Mit Dementia paranoides äußerliche Ähnlichkeit durch paranoide Züge 
und Auftreten der Verschrobenheit in der Pubertätszeit. Der Verlauf entscheidet 
ohne weiteres. Am wichtigsten die Ähnlichkeit mit der Paranoia und originären 
Paranoia. An letztere klingen besonders die phantastischen Größenideen der Torüber* 
gehenden paranoischen Steigerungen an, desgleichen weitgehende Ähnlichkeit mit 
Erafft-Ebings Paranoia reformatoria und inventoria, die ja Degenerierte sind. 
Doch ist die Trennung ohne weiteres gegeben, da es sich bei der Paranoia nm 
eine Psychose mit zeitlich bestimmtem Beginn und bestimmter Verlaufsweise, bei 
den Verschrobenen iin wesentlichen um einen Dauerzustand handelt. Autoreferat. 

In der Diskussion weist Herr Ziehen darauf hin, wie unverhältnismäßig 
selten in der Anamnese der Dementia praecox Verschrobenheit beobachtet werde, 
wie häufig dagegen bei der Paranoia, welche sich auf dem Boden der psychopathisch* 
degenerativen Konstitution entwickle. 

2. Diskussion über den Vortrag des Herrn Klipstein (Herzberge) vom 
17. März 1906. 

Herr Ziehen hebt insbesondere eine Tatsache hervor, daß nämlich eine scharfe 
Grenze zwischen Paranoia und Dementia paranoides zu ziehen sei. ln der Ent* 
Wickelung der letzteren haben die Bilder der Wahnideen den Charakter der 
Dissoziation, während bei der chronischen Paranoia lange Zeit die Aasoziation ge¬ 
schlossen bleibt. Halte man nicht scharfe Grenzen zwischen den einzelnen 
Psychosen inne, so würde bald alles unter die Dementis praecox fallen und man 
müßte dann von neuem klassifizieren, da das Bedürfnis, die Erankheitsbilder so 
gruppieren, vorhanden ist. 

Herr Klipstein: Gewiß gibt es Paranoiker, die sich viele Jahre lang ge¬ 
ordnet benehmen, die zusammenhängend und klar reden, im ganzen folgerichtig 
denken imd planmäßig handeln. Andere Kranke sind von vornherein stumpf, 
zerfahren, ihr Gedankengang ist gelockert. Ausgeprägte Typen der ersten Kategorie 
sind leicht von denen der zweiten zu unterscheiden. Überblickt man aber eine 
große Reihe von Fällen, so sieht man, daß doch viele Übergänge Vorkommen, 
daß an dem einen Ende der Reihe Fälle stehen mit ziemlich gut erhaltener 
Intelligenz, am entgegengesetzten Ende Kranke mit deutlichem Schwachsinn und 
daß dazwischen zahlreiche Abstufungen auftreten. Verfolgt man ferner den 
einzelnen Fall über eine längere Zeitstrecke bin, so findet man öfter, daß der vor 
einem oder zwei Jahrzehnten geordnete und geistig rege Kranke jetzt zerfahren 
und stumpf geworden ist. Die Symptome, die bei Paranoia und Dementia paranoides 
beobachtet werden, sind die gleichen. In Fällen beider Gruppen treten uns ent¬ 
gegen: die Erinnerungsfälschungen, die Neigung, Namen symbolisch auszolegen, 
Begriffe in ganz eigenartiger, dem gesunden Denken femliegender Weise zo er¬ 
klären, gleichgültigen und vieldeutigen Vorkommnissen eine höchst wichtige und 
ganz bestimmte Bedeutung für die eigene Person zuzuscbreiben usw. Bei dieser 
Lage der Dinge läßt sich eine scharfe Grenze zwischen Paranoia und Dementia 
paranoides gegenwärtig nicht ziehen. Was die Einteilung der Psychosen anlangt, 
so stellen die Kraepelinschen Gruppierungen meines Erachtens einen entschtedendB 
Fortschritt dar. Früher hat man oft auf Grund rein äußerlicher ÜbereinstimmaogeD 
Zustände zusammengeworfen, die keine innere Verwandtschaft miteinander hatt«}. 




729 


Beispielsweise hat man unter der Bezeichnung Farenoia acuta ganz heterogene 
Psjehoeen zu einer Gruppe vereinigt, nämlich hysterische Irreseinsformen, akute 
transitorische Psychosen bei Entarteten. Herr Birnbaum hat ja heute solche 
StöruDgeo angeführt — deliriöse Zustände, wie sie nach schwereu Blut- 
Terlusten, bei körperlichen Krankheiten, z. B. bei Phthise, Karzinom beobachtet 
werden, gewisse Bilder, die im Verlaufe der Manie, der Melancholie auftreten 
und endlich akute Phasen der Verblödungsprozesse. Eraepelin hat besser 
geschieden und vereiniget. Er bat einer Gruppe nur Erankheitsbilder zugeteilt, 
die in den wesentlichen Symptomen im ganzen Verlauf und im Ausgang gut 
miteinander übereinstimmen. Die Forschung auf diesem Gebiete ist noch nicht 
abgeschlossen, man darf aber doch sagen, daß wir uns den echten Elrankheits* 
begrifien jetzt mehr nähern. Dem Bedürfnisse, die große Masse der Fälle, von 
denen die Dementia praecoz-Gruppe gebildet wird, in kleinere Verbände zu zer¬ 
legen, kann man ja leicht io irgend einer Weise gei'echt werden. Man kann 
Qnterscheiden chronische (Paranoia, Dementia paranoides) und akute Formen, die 
akuten Formen kann man weiter trennen in hebephrenische und katatonische, in 
Erregungs* und Depressionszustände. Äutoreferat. 

3. Herr Ziehen: Über seltenere periodlsohe MenetmalpsyChosen. 
Vortr. bat vor 2 Jahren auf eine Ätiologie der zirkulären Psychose aufmerksam 
gemacht. Es bandelte sich um Fälle, in denen im Anschluß an Hirnines eine 
periodische oder zirkuläre Psychose anfgetreten war. Insbesondere wurde damals 
ron ihm ein Fall besprochen, welcher von Hitzig als progressive Paralyse 
diagnostiziert worden war. Es waren in einem Falle von Hirnsyphilis im An* 
Schluß an manische Zustände melancholische Zustandsbilder aufgetreten. Während 
des manischen Zustandes wurden Wahnvorstellungen unsinnigster und maßlosester 
Art produziert, so daß sie identisch mit denen der Paralyse gehalten wurden. 
Man glaubte eine Paralyse mit zirkulärem Verlauf vor sich zu haben. Die ersten 
Phasen der Krankheit lagen bereits 15 Jahre zurück. Unter wiederholten Schmier- 
kuren trat eine Kestitution ein und es wurden nur noch geringere Intelligenz¬ 
defekte und Neigung zu Stimmungfsanomalien beobachtet, die einzelnen Phasen 
waren aber nicht mehr so scharf abgegrenzt wie früher. Vortr. hat inzwischen 
vier derartige Fälle beobachtet, in denen sich eine zirkuläre Psychose auf Hirnlues 
aufbant. Diese muß nicht eine gummöse sein, sondern kann auch eine vaskuläre 
Form sein. Es sei bei dieser Gelegenheit an die Fälle von Pilcz und Wagner 
zu erinnern, welche zeigten, daß auch Herderkrankungen des Gehirns eine wesent¬ 
liche Bolle bei der Ätiologie der zirkulären Psychosen bilden. Vortr. hat ferner 
hereditäre Lues mit ähnlichen Erscheinungen beobachtet. Wichtig seien diese 
Beobachtungen, weil durch die Ähnlichkeit der manischen Phase mit der bei der 
Paralyse die Verwechslung mit der Paralyse zu leicht möglich sei. Vortr. bespricht 
des weiteren die Menstruation als ätiologisches Moment der Psychose. Fast immer 
verläuft die Menstruationspsychose unter dem Bilde der Manie: es scheint, als ob 
die menstruelle Welle eine Neigung znr hyperthymischen Reaktion setze. Man 
bat Formen kennen gelernt, die zu den impulsiven Zuständen zu rechnen sind. 
Gelegentlich sind impulsive Zustände beobachtet, die nicht als Dämmerzustände 
betrachtet werden können, nicht von einer Dissoziation begleitet sind und denen 
keine Amnesie folgte. Auch das Auftreten einer akuten halluzinatorischen Paranoia 
bat man während der Menstruation beobachtet. Bereits 8—10 Tage vor dem Be¬ 
ginn der Menses traten Verfolgungsideen mit Sinnestäuschungen auf. Dabei kann 
die Erinnerung vollkommen erhalten bleiben. Mit dem letzten Tage der Menstruation 
klingt der Zustand schnell ab. Zuweilen zeigt d e Psychose dagegen das Bild der 
ballnzinatorischen Amentia mit starker Verwirrtheit unter Zuräcktreten der Wahn¬ 
vorstellungen. In der Klinik sind dergleichen Fälle selten, da die Psychose zu 
schnell abläuft. In den letzten 2 Jahren sah Vortr. nur einen Fall in der Klinik. 
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ln der Privatpraxis hat Vortr. viele derartige Fälle beobachtet; in einem F 1 U 0 
wurde sogar geschmiert, aber der Fall lief schnell ab. Manche Fälle kamen in 
ein offenes Sanatorium, wo eine entsprechende Behandlung eingeeohlagen werden 
konnte. Eine Beihe von Fällen zeigte einen anderen Krankheitscharakter, wie der 
folgende ausführlich wiedergegebene B'all beweisen sollte. Eine 19jähr. Patientin, 
deren Vater an alle 2 Jahre wiederkehrenden Depressionszuständen litt, war mit 
12^/, Jahren zum ersten Male menstruiert worden. Im August 1904 entwickelte 
sich zum ersten Male eine menstruelle Psychose. Etwa 6—6 Tage vorher trat eine 
schwere Depression auf; es bestand Angstgefühl und die Kranke zeigte Energie* 
losigkeit und UnschlUssigkeit. Sie kam mit dem Denken und Handeln nicht fort; 
dazu kam noch eine krankhafte Fragesnoht. Zu einer Bildung ausgesprocbeDer 
Wahnvorstellungen kam es nicht. Mit dem letzten Tage der Menstruation klang 
der Zustand ab und die Kranke wurde wieder vollkommen normal. Im Laufe 
der Zeit flaute die Psychose allmählich etwas ab in den einzelnen menstruellen 
Perioden. Es lag also periodische Melancholie vor, begleitet von Frageeucht, ein 
Symptom, das sehr an Zwangsvorstellungen erinnert, welche aber im übrigra 
nicht beobachtet wurden. Zwangsvorstellungen und Melancholie stehen sieb im 
allgemeinen nahe, häufig kommen diese Zustände in der gleichen Familie vor. 
Eine Erklärung dafür, daß Depressionszustände während der Menses auftreUn, 
gebe die hereditäre Tendenz. Auch für die Dementia paralytica habe die Statistik 
ergeben, daß das Auftreten von manischen oder melancholischen Zuständen dorch 
die Heredität zu erklären sei. So sei auch im vorliegenden Falle daran su 
denken, daß das Auftreten von Depressionszuständen während der Periode anf die 
hereditäre Belastung durch den Vater zurückzuführen sei. Auch der folgende 
Fall ist als paradigmatisch zu bezeichnen. Ein Ibjähriges Mädchen hatte 6 bis 
8 Wochen vor der Periode zum ersten Male Zustände, welche einer leichten Manie 
glichen. Nach Angabe der Eltern sollten die Zustände regelmäßig 8 Tage vor 
der Periode beginnen und mit der Periode abklingen. In der Aostaltsbeobschtong 
ergab sich aber, daß dem manischen Stadium eine Depression folgte, so daß also 
eine zirkuläre Psychose vorlag. Allmählich verschoben sich die Zeiten, so da^ 
die Melancholie noch in die Menstruationsphase fiel; dadurch werde aber der 
Beweis erbracht, daß es nicht notwendig sei, daß die Menses die Phasen auslosen. 
Glenaue Untersuchungen wurden über etwaige Zirkuiationsveränderungen gemacht. 
Es konnten aber bestimmte Beziehungen zu den verschiedenen Phasen der P^cbose 
nicht erkannt werden. Ascher. 


8ocl4td de neurologie de Paris. 

Sitzung vom 11. Januar 1906. 

Herr Raymond und Herr Lejonne: Folyneurltie naolk akuter Arecnik' 
Vergiftung. Die Vortr. teilen folgenden interessanten Fall mit: Der 26jähhge 
Patient ist ohne hereditäre Belastung, von kräftiger Konstitution und war nie 
ernst krank gewesen; mäßiger Trinker. Am 15. Oktober 1905 absorbierte er 
aus Versehen 5 g von Arsensäure, darauf starkes Erbrechen und Durchfall von 
48 ständiger Dauer. Vom dritten Tage ab besserte sich allmählich der Zostaoi 
es blieb nur große Schwäche und starke Abmagerung zurück. Erst 10 Tage 
nach der Vergiftung stellten sich allmählich folgende Erscheinungen ein: Hsat* 
jucken, Gelenkscbmerzen und Ameisenkriechen in den Extremitäten. 14 Tsgr 
später Schwäche zunächst in den drei ersten Fingern der Hsmde, später erstreckte 
sich die Schwäche auf alle Finger und auf beide Hände; auch die Füße wordcs 
bald in Mitleidenschaft gezogen: Unmöglichkeit die Zehen zu bewegen. Au 
7. Dezember 1905 wurde folgender Status aufgenommen: Von der akutem Aiseeik- 
Vergiftung sind keine Zeichen mehr vorhanden. Die Palpation des Hebens iui<i 
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Dums ist schmerzios, Leber und Milz normal, nichts abnormes im Ham. Das 
Haatjueken ist yerschwunden, von Oelenksohmerzen ist nur bei heftiger Be* 
vegang der Kniee eine starke Empfindlichkeit vorhanden. In den Händen leichtes 
Zittern und bei geschlossenen Augen athetosisähnliche Bewegungen der Finger. 
Es besteht auch ein bestimmter Grad von Ataxie in den Händen, besonders bei 
geschlossenen Augen. Alle willkürlichen Bewegungen sind möglich, nur sind sie 
an den distaden Segmenten viel schwächer als an den proximalen. Am Dynamo* 
meter ergibt die Kraft der Hände 5. Die Flexion der Hand ist kräftiger als 
die Eztension derselben, es besteht gleichzeitig Atrophie der kleinen Handmuskeln 
(Thenar, Hypothenar, Interossei). Partielle Entartnngsreaktion in der rechten 
Eminentia Thenar, in allen anderen Muskeln ist die elektrische Beaktion normal. 
Die unteren Extremitäten erweisen sich bei der Untersuchung viel ernster befallen 
als die oberen; der Kranke kaum nur mit Mühe aufiueht stehen bleiben, das 
Gehen fällt ihm sehr schwer, der Gang ist breitspurig und die Füfie steppieren. 
Die Zehen können willkürli^ nicht bewegt werden, die Beweglichkeit der Füße 
im Fußgelenk ist sehr beschränkt. Im Kniegelenk ist die Beweglichkeit eine 
viel bessere, besonders die Flexion, die Extension ist dagegen etwas schwächer. 
Die Beweglichkeit der Hüften ist nach allen Bichtungen so ziemlich normal. 
Partielle Entartnngsreaktion in den kleinen Muskeln des rechten Fußes, im linken 
Fuß keine Entartungsreaktion, alle anderen Muskeln des Körpers funktionieren in 
Donnaler Weise Totale Hantanästhesie an den Fingern, Händen, Zehen und 
Füßen, je mehr man von der Peripherie sich entfernt, um so schwächer wird die 
Anästhesie und am oberen Drittel des Vorderarmes, sowie auf der Höhe der 
Kniee hört die Anästhesie auf. Die Knochensensibilität mit Stimmgabel unter* 
sucht, zeigt sich als geschwächt an den Knochen der Füße des Unterschenkels. 
Ebenso geschwächt an den Knochen der Hand und am unteren Teile des Vorder* 
armes. Die Gelenkssensibilität ist herabgesetzt an den Gelenken der Finger und 
der Hände, ebenso an den Zehengelenken und an den Gelenken der Füße. Der 
stereognostische Sinn ist aufgehoben in beiden Händen, ausgesprochene Ataxie 
in beiden Händen. Der Druck längs der Nervenstämme ist sehr schmerzhaft, 
besonders am Medianus, an der Eminentia Thenar und in der Ellenbogenfalte; 
am N. olnaris auf der Höhe der Olecranonfurche; und am N. radialis in der 
Mitte des Oberarmes. An den unteren Extremitäten ist der Druck des N. popliteus 
extemus auf der Höbe des Fibulakopfes schmerzhaft, ebenso längs des Ischiadicus 
an der hinteren Fläche des Schenkels. Das Lasdguesche Zeichen ist deutlich 
ausgesprochen, die Sehnenreflexe an den Händen sind aufgehoben. Die Olecranon* 
reflexe sind vorhanden, die Achillessehnenreflexe sind aufgehoben, die Patellar- 
reflexe sind schwach. Beim Reizen der Fußsohlen bleibt die fiToße Zehe un* 
beweglich. Die Kremasterreflexe sind aufgehoben, die Baucbreflexe sind schwach. 
Es wird Bettruhe, Milch und vegetabilische Kost verordnet. In den nächsten 
Tagen verschlimmert sich der Zustand, die motorischen Erscheinungen reichen 
jetzt viel höher hinauf bis zu den Wurzeln der Gliedmaßen, die Sensibilitäts- 
Storungen bleiben jedoch dieselben. Ein Monat später konstatierte man, daß die 
Lähmung der Fingerbeuger viel ausgesprochner ist, auch die bis dahin verschont 
gebliebenen Oberarmmnskeln werden von der Lähmung in Mitleidenschaft gezogen. 
Die Schultermnskeln bleiben immer frei, gleichzeitig hat auch die Hnskelatrophie 
um sich gegriffen. Die Olecranonreflexe sind jetzt verschwunden, auch an den 
unteren Extremitäten hat die Lähmung sich auf die vordere Oberfläche der Ober* 
Schenkel verbreitet. Die Füße schlottern jetzt vollständig, an den Händen besteht 
jetzt auch ein bestimmter Grad von Kontraktur. In Anbetracht aller dieser 
Symptome kann man wohl eine diffuse Myelitis ebenso wie eine subakute 
Poliomyelitis ausschließen und die Diagnose einer sensitivo'motorisoheii 
Polyneurits annehmen. Obwohl in der Anamnese des Kranken leichter Alko* 
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boUsmuB herrorgehoben wird, eo unterliegt es doch kaum einem Zweifel, daß die 
neuritischen Erscheinungen der Arsenikvergiftung zuzuschreiben sind, ln der 
Lokalisation der Lähmungen (Befallensein der kleinen Muskeln der Hände and 
der Füße) glauben die Vortr. ein differentiaLdiagnostisches Zeichen zwischen der 
arsenikalen und Alkoholvergiftung zu sehen. Außerdem zeichnet sich die arseniksle 
Vergiftung durch choleraähnliohe Erscheinungen, durch Hautjucken und artikoläre 
Schmerzen aus, was man selbst bei der akutesten Alkoholvergiftung nie beobachtet. 

Herr Pierre Marie bat vor 15 Jahren Gelegenheit gehabt eine ganze Reibe 
von Kranken zu untersuchen, die alle das Opfer einer Arsenikvergiftnng wareo 
und Lähmungen in allen 4 Extremitäten mit so heftigen Schmerzen darboteo, 
daß alle möglichen Diagnosen gestellt wurden (Typhus, Meningitis, akuter 
Rheumatismus), bis man schließlich auf die Spur einer kriminellen Arsenik* 
Vergiftung kam. Wie in dem eben vorgetragenen Falle war der Sitz derLähmangen 
hauptsächlich in den kleinen Muskeln der Extremitäten. M. glaubt deswegen, 
daß die akute und subakute Ärsenikvergiftung ein so charakteristisches klinisdies 
Bild darbietet, daß man dieselbe mit Sicherheit von allen anderen toxischn 
Lähmungen unterscheiden kann. 

Herr Dejerine hat dagegen io 2 Fällen von Arsenikvei^iftong ganz andere 
Lokalisation der Lähmungen beobachtet: Lähmungen und Muskelatrophien nicht 
nur in den kleinen Muskeln der Hände und Füße, sondern auch der Vorderarme 
und Unterschenkel, ganz und gar wie bei jeder anderen peripherischen Neuritix 
namentlich bei der Neuritis alcoholica. Auch in den subjektiven SensibiliUts- 
Störungen erblickt D. nichts charakteristisches für die Ärsenikvergiftung, da mso 
dieselben gelegentlich auch bei Alkoholvergiftung beobachten kann. 

Herr Gilbert Ballet muß gestehen, daß in den einigen Fällen von arseniksier 
Polyneuritis, die er beobachtet hat, ihn immer die besondere Heftigkeit der 
Schmerzen frappiert haben, die viel ausgesprochener sind als die Schmerzen bei 
der alkoholischen Neuritis. 

Herr Andre>Thoma und Albert Comte: Lähmung mit Kontraktarea 
aller 4 Extremitäten. Blultiple Sklerose, bestätigt daroh die Autopsie. 
Der vorgetragene Fall zeichnet sich durch die Eigentümlichkeit der klinisches 
Symptome insofern aus, als man das klassische, bekannte Bild einer multiples 
cerebrospinalen Sklerose vermißt Der Beginn der Krankheit reicht bei der 
50jährigen Patientin in das ,34. Jahr zurück, und zwar Beginn mit Schwäche im 
linken Bein. 5 Jahre später konnte Patientin kaum mehr geben, gleichzeitig 
heftige laucinierende Schmerzen in der großen Zehe und in der Lendengegecd 
besonders abends. Charcot stellte damals die Diagnose einer spsistischen Parv 
plegie auf Grund der gesteigerten Reflexe in den unteren Extremitäten. Schon 
damals aber war auch die linke Hand in Mitleidenschaft gezogen; dieselbe wir 
schwach und ungeschickt. Im Alter von 45 Jahren konnte sich die Patientin des 
linken Armes nicht mehr bedienen, da er kontrakturiert war. Die Sphinkteren und 
die Augen waren intakt. Zu dieser Zeit fing die Lähmung auch im rechten Beine 
an, und 2 Jahre später war dasselbe ebenso steif wie das linke. Endlich wurde 
auch der rechte Arm in Mitleidenschaft gezogen, und im Alter von 48 Jahren war 
die Lähmung aller 4 Elxtremitäten eine komplette. Im Jahre 1898 bei der Äaf* 
nähme in die Klinik von Prof. Dejerine wurde eine spastische Paralyse mit 
Muskelatrophie aller 4 Extremitäten konstatiert, ln den Augen wurden oor 
Spuren von nystagmiformen Zuckungen gefunden, ab und zu Sphinkterenstdrungeo. 
Der Temperatursinn war abgestumpft im unteren Drittel der Beine, in der rechteo 
Hälfte des Körpers und in der rechten oberen Extremität, an denselben StellsD 
besteht auch etwas Hypalgesie. Der taktile Sinn ist überall normal, obwohl 
links etwas schärfer als rechts, keine psychische Störungen, Exitus im Jahre 1900. 
Bei der Autopsie fand man multiple Herde von Sklerose hauptsächlich im Rückeo- 
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mark dieseminiert. Einige kleine Herde auch im verlängerten Mark, besonders im 
QDteren Drittel in der Nachbaraohaft der Oliven und des Bodens des 4. Ventrikels, 
nichts in den anderen Teilen des Gehirns. Es ist nicht gut möglich, eine genaue 
Topographie der Rückenmarkherde zu geben. Es ist jedoch zu bemerken, daß die 
meisten Herde mit Vorliebe an den Seitensträngen sitzen. Auf der Höhe der 
2 . und 3. Halsworzei ist die Rückenmarkoberfläcbe skleroaiert. Symmetrische Herde 
sind an der VH. Halswurzel und am größten Teil der Lumbalschwellungdisseminiert 
Die histologische Untersuchung bat keine ausgesprochene Läsion in den Zellen 
der Vorderhömer, die den atrophischen Muskeln der unteren Extremitäten ent* 
sprechen, ergeben. Bekanntlich findet man aber oft bei spastischen Lähmungen 
Mnskelatrophien, ohne Läsion der entopreohenden Zellen in den Vorderhömem 
des Rückenmarks. 

Herr Roussy: Ein weiterer Fall von vermelntlioher Heterotopie dee 
Kleinhirne (wahreoheloliohe postmortale Eotopie des Gerebellum). (Demon* 
stratioD anatomischer Präparate). Nageotte (SocietS de Biologie, Sitzung vom 
14. Oktober 1905) und A Iquier (Societe de Neurologie, Sitzung vom November 1905) 
haben über Fälle berichtet, hei welchen sie im RUckgratkanal Gebilde vor* 
gefunden haben, deren Struktur ganz nnd gar an die Struktnr des Kleinhirnes 
erinnerte. Nageotte deutete seinen Fall als eine partielle heterotopische Miß* 
btiduDg des Kleinhirns in Form einer cervicodorsalen Geschwulst, deren Ursprung 
er in das embryonale Stadium zurückverlegt. Alquier dagegen spricht sich nicht 
mit Bestimmtheit über den Ursprung dieser Gebilde aus, glaubt jedoch nicht, daß 
es sieb dabei um einfachen postmortalen Traumatismus handeln kann. Vortr. 
hat in der Klinik des Herrn Pierre Marie bei der Autopsie eines Tabikers 
folgendes gefunden: Am Gehirn ist weder eine Geschwulst noch eine Mißbildung 
zu finden. Auf beiden Seiten sind die Kleinhivntonsillen stark in das Foramen 
occipitale hineingepreßt. Die rechte Tonsille erscheint in die Länge gezogen und 
deren vordere Fläche ist zum größten Teil verschwunden. An dieser Stelle findet 
man eine Höhlung, die aus einer fibrösen Kapsel besteht (Dura mater und Arach* 
Qoidea parietalis). Am unteren Ende der Tonsille und mit derselben durch einen 
Gewebestrang verbunden findet man eine Geschwulstbildung von der Größe einer 
Erbse. Diese Geschwulst hat ihren Sitz etwa auf der Höhe des ersten cervikalen 
Segmente und liegt im subarachnoidalen Raum. Etwas daiointer findet man eine 
zweite Geschwulst, die wie die erste aus cerebellarem Gewebe besteht und auf der 
rechten Seite des Rückenmarks aui der Höbe des dritten cervikalen Segments ihren 
Sitz hat. Diese Gebilde stehen in keiner Beziehung weder mit den Rückenmarks* 
häuten noch mit den Rückenmarksgetaßen. Auf der linken Seite ist die Tonsille 
einfach verlängert. Die histologische Untersuchung zeigt, daß diese Gebilde aus 
normalem erwachsenem Kleinhimgewebe bestehen. Vortr. glaubt, daß es sich dabei 
nicht um eine Mißbildung, sondern nm künstlich produzierten postmortalen 
Traumatismus handelt. Allerdings ist dabei als eine notwendige Bedingung die 
Möglichkeit des Eindringens der Tonsillen in das Foramen occipitale. 

Herr Ernst Dupr^ und Herr Paul Camus: Gehobene Stimmung und 
Onirismus bei einem delirierenden Phtlsiker. Symmetrisohe Tuberkel in 
der Binde beider Stirnlsppeo. Bei einem 25jährigen vorgeschrittenen Phtisiker 
stellten sich meningitische Symptome ein: Kopfschmerzen, Elrbrechen, Abgeschlagen- 
beit, vasomotorische Störungen, leichte Katatonie, Kernigsches Zeichen, Babinski- 
Reflex auf der linken Seite. Die ersten Tage besteht auch reichliche Lymphocytose 
tm Liq. cerebro*BpiDali8. Nach einigen Tagen verschwinden die Meningitis* 
Symptome. Der Kranke berichtete über häufige und lange Träume, die auf seine 
Jagend und seine Kindheit Bezug hatten. Allmählich verfällt er in einem Zustand 
von Euphorie, die bis zu seinem Tod während 2 Monate währte. Der Kranke 
glaubte sich geheilt, lächelte beständig, fühlte sich überglücklich und klagfte nie. 
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£r wußte nicht, wo er aioh befand, glaubte sich zu Hause bei seiner Arbeit sU 
Schreiner. Er inkorporierte in seinem Dämmerzustand alle Leute von seiner Um¬ 
gebung, die Kranken, das Wartepersooal, die Ärzte usw. Uanohmal gelingt et 
durch strenges Zureden ihn ans seinem Dämmerzustand ßir einen Augenblick za 
ziehen, aber bald darauf verfällt er wieder in seine onirische lUusionen. Bei der 
Autopsie fand man zwei haselnuBgroße Tuberkel in den hinteren Partien der 
zweiten frontalen Windung in beiden Hemisphären dicht vor der Centralfarche. 
Die weiche Hirnhaut ist an diesen Stellen verdickt und adhärent. Cariea und 
Absceß am Felsenbein. Mikroskopisch fand man in den Ganglienzellen der Binde 
der frontalen 'Windungen staubartige Zerbröckelung der Nisslschen Körperchea 
Bei Marchi'Untersnehung fand man in den Pyramidenbahnen des Rückenmarb 
Granulationszellen. Vortr. glaubt, daß die Betmßteeinsstörung und die Euphorie 
bei dem Phtisiker mit der Läsion der Zellen in den Frontalwindungen in Zo- 
sammenhang zu bringen sind und wahrscheinlich auf toxischen Vorgängen beruhen 
Die psychischen Symptome, die der Kranke dargeboten hat, erinnern ja an die 
Korsakowsche Psychose, die bekanntlich eine exquisit toxische Psychopathie 
darstellt. 

Herr Gilbert Ballet glaubt nicht, daß man in allen Fällen von tuber¬ 
kulöser Euphorie die von Dupre konstatierten anatomischen Läsionen finden wird. 
Jedenfalls, da die Fälle von terminaler Euphorie bei Tuberkulösen so häufig siod, 
wird es nicht schwer fallen, die Häufigkeit und die Bedeutung dieser Ver¬ 
änderungen zu bemessen. 

Herr Brissaud und Herr Montier: Bin Fall von Celluloneuritis. (Dis- 
gnostische Bemerkungen.) Die Vortr. teilen folgenden interessanten Fall mit: 
Es handelt sich um eine 26jährige Frau, die erst seit einigen Monaten krank 
ist. Ganz allmählich entwickelte sich Schwäche in den oberen Extremitäten. Sie 
konnte Gegenstände in den Händen nicht festhalten und die Arme nicht heben, 
um ihr Haar zu machen. Die Kranke wurde nervös, reizbar, lachte und weinte 
mit großer Leichtigkeit. 2 Monate später stellte sich auch Schwäche in d» 
unteren Extremitäten ein. Muskelzucken in den Beinen und Armen und selbst 
im Gesiebt. Nach und nach konnte die Kranke die Finger und die Vordenurme 
nicht mehr flektieren. An der rechten Seite waren die Störungen mehr au^ 
gesprochen als an der linken. Bei der Aufnahme fand man folgenden Statut: 
Unmöglichkeit, die Arme vom Körper weiter als um einen Winkel von 45^ sa 
entfernen. Die Kranke kann die Schenkel strecken, ebenso das Knie, sie kaim 
nur mit Mühe das Bein heben und die Füße nach oben flektieren. Beim Sitses 
kann sie nicht allein aufttefaen und beim Liegen kann sie nur mit Hilfe der 
Hände sich aufsetzen. Das Gehen ist mühsam mit steifen Knien, und oft knickeo 
dieselben ein. Leichte Steppte mit den Füssen. Atrophie der Muskeln an des 
Deltoidei, Quadriceps und Tibialis anticus. Keine Schlund- und SprachstörungeD, 
keine Sensibilitätsstörungen. Elektrische Reaktion normal mit Ausnahme dee Del- 
toideus und Quadriceps, wo sie etwas abgeschwächt ist. Die Sehnen- und Haut- 
reflexe sind an den unteren ^tremitäten ganz aufgehoben, an den oberen dagegeo 
sind sie sehr lebhaft, ebenso der Masseterenreflex, Bauohreflex lebhaft, Sphinkteres 
normal, niemals Schmerzen, nie Fieber. Cerebrospinalflüssigkeit normal. Dit 
Kranke wird elektrisch behandelt und, seitdem sie im Hospital ist, hat sieh der 
Zustand bedeutend gebessert. Die Diagnose schwankte anfangs zwischen amyo- 
trophischer Lateralsklerose, Poliomyelitis nnd Polyneuritis. Für subakute und 
heilbare Form von Poliomyelitis sprach die Lokalisation der Lähmimgen an den 
proximalen Teilen der Gliedmaßen, das Fehlen von Entartungsreaktion, von Muskel* 
und Nervenschmerzen und von Sphinkterenstörungen, die schwache Entwickelung 
der Muskelatropbien. Dagegen sprechen aber fUr motorische Polyneuritis die 
schleichende, langsam progressierende Entwickelung der Lähmungen, das Fehlen 
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▼OD einem ParalleliemuB zwischen dem Ch'ade der motorisohen Lähmung und der 
elektrischen Reaktion, und besonders die Schwankungen zwischen der Besserung 
nod Versohlimmerung des Zustandes, weiche man in der letzten Zeit bei der 
Krankheit beobachtet bat. Die Vortr. nehmen deswegen eine doppelte Lokalisation 
an: Läsion der Rückenmarkszellen in den Vorderhömem und im motorischen Nerv. 
Daher die Diagnose von Cellnloneuritis (Cellolondvrite) mit sehr günstiger 
Prognose. 

Herr Klippel und Herr Lhermitte: RÜokenmarksläalon bei Dementia 
praeooz. Die Vortr. haben in einer früheren Arbeit (Revue de psycbiatrie. 1904) 
bei der Dementia praecox in den Zellen der Vorderhömer des Rückenmarkes 
Atrophie, körnigen Zustand mit Pigmentierung des Zellprotoplasmas beschrieben. 
Sie ^ben die Untersuchungen weiter verfolgt und beschreiben jetzt Veränderungen 
auch in der weißen Substanz. In einem Falle bei einem 29jäbrigen Kranken 
erinnerten die Veränderungen an die der Tabes: ausgesprochene Entartung an den 
hinteren Wurzeln der Lumbalregion mit vollständiger Zerstörung der Achsen* 
cylinder. In den Hintersträngen derselben Gegend waren die mittleren Gefäß* 
Zonen ausgesprochen sklerotisch. Im Bmstteil war der GolIsche Strang lädiert. 
Im cervikalen Teil war nur der innere Teil dieses Stranges erkrsmkt. In den 
erkrankten Partien fand man Proliferation der Neuroglia und Lücken, wo gleich« 
zeitig die Achsencylinder und die Neuroglia fehlten, ln einem zweiten Falle 
(Söjähr. Kranker) fanden sich dieselben Störungen in den Hintersträngen, aber 
weniger ausgesprochen, dagegen aber war eine leichte Sklerose der Seitenstränge 
vorhanden. In beiden Fällen bestand keine Meningitis. Diese Befunde sprechen 
dafür, daß bei der Dementia praecox das Rückenmark in selbständiger Weise 
erkranken kann. Klinisch waren bei diesen Patienten keine Rückenmarkssymptome 
zo konstatieren. 

HerrDejerine betrachtet die mitgeteilten Resultate als sehr wichtig, da bis 
jetzt noch niemand auf Rückenmarksläsionen bei der Dementia praecox aufmerksam 
gemacht hat. Es scheint also, daß man bei dieser Krankheit analoge Verände* 
rungen findet, wie bei der progressiven Paralyse. Diese Tatsachen sprechen da« 
für, daß manche Fälle von Dementia praecox einen infektiösen oder toxischen 
Drspmng haben können. 

Herr Gilbert Ballet glaubt ebenfalls, daß die mitgeteilten Fälle für die 
infektiöse Natur dieser Krankheit sprechen. Er glaubt aber gleichzeitig betonen zu 
müssen, daß der Begriff Dementis praecox viel Unzusammengehöriges in sich schließt. 
Ebenso klinisch, wie anatomisch'pathologisch ist es verfrüht, aus einzelnen Fällen 
einen allgemeinen Schluß zu ziehen. Einstweilen rät er dazu, genaue klinische 
wie pathologisch*anatomi8che Beobachtungen zu sammeln. Erst später wird man 
sehen, welche Schlüsse daraus zu ziehen sind, namentlich ob wir es mit verschie* 
denen Formen einer und derselben Krankheit zu tun haben, oder wie B. eher zu 
glauben geneigt ist, mit verschiedenen Krankheiten. 

Herr Noioa und Herr Pop Akramescu (Bukarest): Das Fehlen des 
■tereognostisohen Sinnes mit radlkulärer Topographie in 4 Fällen von Tabes 
donsdie. Die Vortr. haben in der Klinik von Prof. Marinesco in Bukarest 
12 Tabische untersucht, bei sechs von denselben fehlten die Sensibilitätsstörungen 
an den oberen Extremitäten, bei zwei war die allgemeine Sensibilität und der 
stereognostische Sinn in der ganzen Hand gestört, auch in allen ö Fingern; bei 
4 Kranken war der stereognostische Sinn nur an der inneren Hälfte der Hand 
and an den letzten 3 Fingern gestört. In diesen letzten Fällen trug die ober* 
fiächlicbe, die tiefe Anästheeie und die stereognostische Störung einen radikulären 
Charakter und entsprach dem Territorium der 7. Hals* und 1. Brustwurzei. 

Herr Lenoble und Herr Aubineau: Über eine neue Varietät von kon¬ 
genitaler Hyoklonie mit konstantem Nystagmus, die hereditär und fkmiUal 
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sein kann. Die Vortr. beschreiben eine besondere Form von Erkrankung des Nerven* 
Systems, welche sie in der Bretagne beobachtet und von der sie bis jetzt öS F&lle 
gesammelt haben. Das Hauptsymptom dieser Krankheit sdieint ein Nystagmus 
zu sein, der bald allein, bald in Verbindung mit anderen Erscheinungen — Zittern, 
vasomotorische Erscheinungen — auftreten kann. Diese Krankheit tritt gewöhnlich 
bei verschiedenen Mitgliedern derselben Familie auf, während andere Mitglieder 
derselben Familie verschont bleiben. Sie ist auch hereditär, wird zuweilen direkt 
auf die Descendenz übertragen, manchmal können auch eine oder zwei Generationen 
übersprungen werden. Die Krankheit trotzt jeder therapeutischen Intervention, 
scheint nicht progressiv zu sein und behält während des ganzen Lebens hindurch 
denselben Charakter. Quoad vitam ist die Prognose absolut günstig. Die Vortr. 
stellen 5 Formen dieser Krankheit auf: 1. Nystagmus allein unabhängig von jeder 
Erkrankung des Sehapparates. 2. Nystagmus, Zittern des Kopfes, faoiale Asym* 
metrie, Pupillendifferenz. 3. Nystagmus, Steigerung der Reflexe, Fuflklonua 
4. Zu den vorhin aufgezählten Symptomen gesellen sich trophische, vasomotoriacbe 
und intellektuelle Störungen hinzu. 5. Nystagmus, sowie einige oder alle von deo 
aufgezählten Symptomen in familialer oder hereditärer Form. Die genauen und 
ausführlichen Krankengeschichten werden später publiziert werden. 

R. Hirschberg (Paris). 


V. Vermisohtes. 

Aufruf! 

Die Unterzeicbovten glauben, daß es zweckmäßig wäre, eine Gesellsohatt deutSOhM 
ITervenärate zu schaffen. Noch fehlt der Neurologie die Anerkennung der Selbstandigfceä 
an Universitäten und Krankenhäusern, noch fehlt es auch an einem Zusainmeuscblu te 
deutschen Neurologen zu einheitlicher Vertretung nach außen und zu gemeinsamer Arhek 
im Dienste des Ganzen. Nach Beratung im engeren Kreis - haben sie sich eotBcblossea, Al 
Anregung zur Gründung einer solchen Gesellschaft öffentlich zu geben. Die Zusammen 
Stellung ihrer Namen soll in keiner Weise das Programm oder die mbrenden Personen pi& 
jodizieren. Wir schlagen zunächst vor, daß die neue Gesellschaft ein oder mehrmals 
Jahre zur Behandlung wissenschaftlicber und praktischer Fragen an noch zu b^immendw 
Orte Zusammentritt und laden zu einer Vorbesprechung ein, welche im Änschloß an S 
erste Sitzung der neurologischen Sektion der Naturforscherversammlung in Stuttgart, voraM 
sichtlich am Montag, den 17. September, Mittags 5 Uhr, in deren Sitzungszimmer 
finden soll. 

Außerdem aber bitten wir dringend alle Kollegen, welche die Berecbtigang nosera 
Planes anerkennen, ihre Geneigtheit zum Eiutritt io eine Gesellschaft deutscher Nerveainte 
durch Zuscbrilt an einen der Unterzeichneten bekunden zu wollen. 

H. Oppenheim (Berlin), L. Bruns (Hannover), A. Saeuger (Hamhmg)^ 
P. J. Möbius (Leipzig), L. Edinger (Frankfn^ a/M.), C. v. Monako* 
(Zürich), V. Frankl-Hochwart (Wien). 


Im November d. J. wird an der psjehiatriseben Klinik io München ein Bwöohigar 
psyohiatrisoher Fortbildungakura stattfindeo. 

Programm: 1. Klinische Demonstrationen (Prof. Kraepeliu) täglich 10 —11 Uhr. 
2. Forensisuh-psycbiatrische Demonstrationen (Prof. Qudden) täglich von S—4 Obr. 3. Kurau 
der pathologischen Anatomie des Centralnervensystems (Dr. Alzheimer) täglich von 8—10 Uhr. 
4. Einführung in die klinische Ezperimentalpsycbologie (Dr. Gaupp) Smal wöcbentUeli vs%] 
11—12 Uhr. 5. Demonstrationen ans dem oeurolog.'psychiatrischen Grenzgebiete (Dr. Gaapfi 
Smal wöchentlich von 11—12 Uhr. 6. Ezkorsiooen in verschiedene Anstalten. 7. ElaiMBS 
Visiten. 

Nach Bedarf würden sich bei rechtzeitiger Anmeldung einer genfigenden 7Ah\ ve^ 
Teilnehmern auch Kurse auf anderen Gebieten der Medizin einriehten lassen. Hoaoiar M 
den Fortbildungskurs 50 Mk. Anmeldungen sind bis 1. Oktober d. J. an die Direktioa 4^ 
psychiatrischen Klinik zu richten. 

Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. , 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Prof. Dr. E. Mendel. I 

Pankow b. Berlin, Breitestr. 44. __ 

Verlag von Vbit & Gomp. in Leipzig. — Druck von Mrtzobb & Wimo in 
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I Sanatorium Buchheide, 

■ - - bei StetHn. 

Heilanstalt für Nervenkranke, Erholungsbedürftige, Herzkranke, 
Entziehungskuren (Morphium und Alkohol). - 
Dnrcli Neubau vergrößert, 4 Grebäude. 40 Moigen großer Park Waldige Berglandschaft. 
Hydro- und Elektro-Psychothcrapie. Beschäftigungskuren. Colia. 



für Nervenleideode und Ertiolungsbedarftige 
der San.-Iiäte Dr. Malier und Dr. Rehm 


j ■ Blankenburg (Harz) 


Auch im Winter Kvt 
besucht. 

Telephon Nr. 34. 


W asserheilanstalt S onneberg i. Thür. 

SAiaAtoxrl-ULZO. fCLx* M’ex^'vexDOsLxrci.xxls.e. 

Das ganze Jahr hindurch geöffnet. 


Prospekte durch den Leiter und Besitzer 


Dl*. Bauke. 


Kurhaus für Nerven- und Gremfitskranke 

m Neckargemünd bei Heidelberg. 

Prospekte durch den dlriglrenden Arzt und Besitzer 

Dr. Richard Fischer. 




JNT, ^loolASSitX-. 0 

t bÄJ r-Bewegungs-Störungen 

I Ataxie, Übnngstherapie, Lähmaagen, Uotorische Neurosen, HnskeL 
und Gelenkerkrankungen. Prospekt frei. 



DrÄ FriedIänder*s _ 
Privatklinik Hohemark bei Vrankfurt/M. 

für Nervenkranke, Kranksinni^e 
und Erholungsbedürftige. 
Hydro:Electro:Psychotherapie. Mast-u. Terrainkuren, 
Vomehm^moderne Anstalt,in herrliehBr.ruhigerWeldlage. 


Fifi 1^ nti ii liiiii X>x*. Svi.xi.xaoxx3L£ix:kXX 

Ballenstedt a. Harz (Villa Friede) 

fnTNorveiileidendeu.Erholang8b6dürftige. Alle einscbläg.Kurmittel. Elektr.Licht. 
CeDtralheiznng. Komfort. IdyllißcLt.-Waldlage. SommerundWinterbesucht. Prospekt. 


! Sanatorium Marienbad bei Goslar a. H. 

karanstalt fär alle ner?ösen Erkrankungen, Alkobolismas, Morphiumsucbt. 
* Phjaikal.-diätet. Heilverfahren, sowie alle übrigen bewährten Heilmetbodeo. 

■ ■ .1 FamlllenanBohlufi. ' ' 

Hierycn völlig getreoot: 

Heil- and Pflegeanstalt für die leichten Formen der Gemötakrankhelten« 

ttowiltn koot«olo» durch dte^nntltupg. , Ur.med. Benbo. ihre*»"» 



















































Dr.Ffillcs Sanatorium Liebenstein i.TInlr.Wald. 

Klinisch geleitete Knranstalt für Nerven- und mnore Kranke, mmm 
ErholungsbedHrftige. — Komforubler Aufenthalt in herrlicher Uingebunjf^— 
ReichhaltigeKunnittel bei beschränkterPatienteuzalil, individuelle ßehandlong. 

Spezialprospekte. 

Dr. Fülles Dr. 0. Keyer Cr. Foss 

Nervenarzt. Nervenarzt. Arzt für innere Krankheiten. 



— Sanatorium == 

für 

Nervenkrankei Erholungsbedürftige 

■ Dr. Ritscher's Heilanstalt ■ Diätetische winterkuren. 

Bcsitser und Leiter S.-R. Cr. Otto Cdttmar, II. Arzt Oberetabearst Cr. Kram) 


Lauterberg (Harz). 




Sanatorium Suderode am Harz, 

unmittelbar am Walde gelegenes 

Kurhaus für Nervenieidende und Erholungsbedürftige. 


Cas ganze Jahr gedfEnet. 


Dr. Facklam« Nerrenarst 


D r. Dr. J euscher’s 3anatorium Oberloschwi 

' ' " Weisser Hirsoh bei Dresden. 

Physlk.>diätei. Kurmefhoden. Für Nerven*, StoffwechsebKranko und Erholungs*BodOrfil| 
Neues Badehaus. Blektr. Licht. Centralheiz. Alter Park. WlntezkurenT 
Or. H. Taosober, Nervenani, Dr. P. Teuachar, praku Arst. .» iVaay afcia . 


Dr. W. Balser’s Sanatorium Köppelsdorf 

bei Sonneberg in Thüringen. 390 Meter über dem Meer. 

Behaglich eingerichtete, dicht am Walde gelegene, das ganze Jahr geöffnete, faaffif 
Anstalt für Kc'koDvaleszcoten, Erholungsbedürftige, Bltitarme und Nervankranklk 


Privatheilaiistalt St. (Jilgenber^:, Donndorf bei BajTentk 

Asyl für Gemüts- und Nervenkranke beiderlei Geschlechts. 
Alkohol- und Morphiumentziehung.skur6n. 

Im Jahre 18611 durch Herrn.Geh. Hofrat Dr. Faleo begründet. Gegenwärtig vpl|.i 
kommen renoviert und neu eingerichtet. — Prospekte auf Verlaoipca.. 

Dr. med. P. SeyRert, vom. I. Assistent bei Ilm. Geh. Kat Prof. Dr. Duisvi 


Heilanstalt für Nervenkranke 


Villa Emilia, Blankenburg (Schwarzathzü)» 

_ ist das gans» Janr geöffnet. 

Dz*. Warcta, früher I. Assistent vou Hm. Geh. Rat Prof. Biuswanger-Jeaa. 


Haus Rockenau 

bei Eberbach ^ 

am Neckar (Baden)/' 

I>ar. C. Füi-er {vorm. .\^^tent von Herrn Pro). Krlpilto). 


Heilanstalt für 
Nervenkranke (Näheres im Pfoopeld),| 
Alkohol- u. TffnrphiiimkrnTfIfol 
der besseren Stände. 

Prospekte und Auskünfte 
Besitzer und Leiter 
















































iliersicht der Leistungen auf dejn Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 


Hcrausgegebea von 

Professor Dr. E. Mendel 

(unter Mithilfe von Dr. Kurt Mendel) 

FUnfnndzwanzigster «aBwun. Jahrgang, 

JfoBatlich erscheinen zwei Nummern. Preis des Jahrganges 24 Mark. Zu beziehen durch 
lüsBuchhandlnngen des In* und Auslandes, die Postanstalten des Deutschen Eeichs, sowie 
direkt von der Verlagsbuchhandlung. 
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Sanatorium Passow, Meiningen, 

fOr Nervenkranke, Erholungsbedürftige und Entaiehungskuren. 

£l«ktriscbe Lichtbäder and elektrische Beleuchiuns. CeatrAlheixuoK. Nor 20 Kranke. 

Keine Geiateskraflkco. In onmiuelbarster Kihe der beraogllchen Parkanlagen and von Waldungen, 
naa „einee Jahv irittf nflii 

Dr. med. Adolf Pastow. 


Sanatorium Buc hheide, 

bei Stettin. 

Heilanstalt für Nervenkranke, Erholungsbedürftige, Herzkranke, 
Entziehungskuren (Morphium und Alkohol). - — 

Üareb Neubau vergrößert, 4 Gebäude. 40 Morgen großer Park. Waldige Berglandscbaft 
Hydro* und Elektro-Psycbothcrapie. Besebäftigungskuren. Or. Colla. 


8t Blasien 


Hochtal- und Waldkurort 

im bad. Schwarzwaid 
■■■ 775m Uber Meer 


Kurhaus u. OlasserbeUanstalt, 

eine der höchstgelegeoen Deutschlands. 
Saison vom 15. Mai bis 1. OMtober. 

CrÖ&Cer Komfort der Neoseit, 200 heizbare Zimmer, 
HiUe u. siodemisieTte Gesellscbafisraume (Warm. 
WUserheitung), elektrisches Uebt, GlaS'Terrassen 
und Veranden (42 Speisetische). Lift. Pension, 
für verschiedenen Arten von Krankheiten 
besondere Dlättiscbe. 


Sanatorium Uilla Cnisenbeim. 

am Siidhang des bewaldeten, 1210 in hoben 
Boeubergs. 

Das ganso Jabr geöffnet. 

30Zimmer und Salons; fast alle mit Südverandeo. 
Küche uoter&rztl. Aufsicht. Großemii der Villa durch 
60 m lange Wandelbahn verbandene Liegehalle für 
Freiiuftkuren am Rande des Waldes. Ruhige l.age. 
JiigeH« WaaserheUanstalt. 


Alle Arten von Bädern und Duschen einschl. Moor*, kohlensauren Sol«, elektr. Licht-, Luft* und 
SoBOrnbadem. Ruhig gelegene Räume für Einpackuogen. Liege- und Wandelballen. Massage 
und Heilgymnastik, Terrainknren. 

EeUansetgeB'. naoseotlich Krankheiten der Nerven, des MagendannkanaU und des Stoffwechsels. 
Xun^en- i«n<f Oeistet/avnjke auafftnehloase^Sk 


Kurbaus St. Blasien. — Villa Luisenheim. * Arztl. Leitung; Dr. DrtM^n/or. van Oordt. 
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Ärztliches Pädagogium 

„Villa Breitenstein“ 

JE«X*lXX£l.'tll^SOl3. am Bodensee (Schweiz). 
Prirat-SanatoriDni für kindliche nnd jagendliche Psychonenroaen organischer 
und funktioneller Natur. — Sehr geeignet für Ausheilung leichter nervöser 
Gleichgewichtsstörungen. — Bei längerem Aufenthalt pädagogische Behandlung 
nach den Prinzipien deutscher Landerziehungsheime. — Vorzügliche Lage. — 
Prospekte durch Dr, nied. Ratishaaser. 


Wernigerode a. Harz, Sanatorium Salzbergthal. 

Kuranstalt für Nervenkranke und Erholungsbedürftige. 

Aufnahme: ca. 30 Patienten. — Familienanschluß. — Das ganse Jahr besuehL 

Prospekte durch Br. Gattmann, Kerveoarzt 


=== Wir suchen zu kaufen: - = 

Nouv. Iconographie de la Salpetriere 

Vollständige oder kleinere Reihen, auch einzelne Bände. 

— SPEYER & PETERS, Berlin NW. 7.= 


WIESBADEN 

^ Sanatorium Friedrichshöbe 

für Nerven-, innere Kranke und ErhalungsbedUrKige. 

Besitzer a. leitende Aerzte Dr.Dr.R.FriedlaendernF. Schmielaa. 


Sa.n.Atox^i'uxxx IDx*. 

Ballenstedt a. Harz (Villa Friede) 

fBrNerTenleidendeu-ErholangsbedÜThige. AlIeemschläg.KQrtDittel. Elektr.Lict*- 
CentralheizuQg. Komfort. Idylliscbu Waldlage. Sommer und WiDterbe.<tucbt. Prospekt 


j Sanatorium Eyselein Blankenburg am Harz | 


für Nervenleidende und Erholungsbedürftige. 

Das ganze Jahr geöffnet — Behandlung in klinieeber Form. 

Prospekte durch den Besitzer und leitenden Arzt Df. MattbeS. 




Sanatorium Marienbad bei Goslar a. H. 

Kuranitalt for alle aervösen Erkrankungen, AlkoholUmna, Morpbi 
Physikal.'diätet. Heilverfahren, sowie alle übrigen bewährten Heilmethodeo. 

" ■ Famtllenansoblnfi- — 

Hiervon vällic Ketreoat; 

Heil« and Fflegeanatalt für die leichten Formen der Gpmütekrenkheite^ 

Preepekte kostenlo« darch die Verwalcnaff. Dr. med.BdDDO. Herveaam b. amt. DirritW. 
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Iedrologisches Centralblatt. 

Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 

Heraasgegeben von 

Professor Dr. E. Hendel 

(unter Mithilfe von Dr. Kurt Mendel) 

Pünfundzwaiusigster mBeriia Jahrgang. 

Voaatlich erscheinen zwei Nummern. Freie des Jahrganges 24 Mark. Zn beziehen durch 
Ille Bachhandlangen des In- und Auslandes, die Postanstalten des Deutschen Beichs, sowie 
direkt von der Verlagsbuchhandlang. 

1906. 16. Ängnst. Nr. 16. 


Inhalt I. Originalfflitteilungen. 1. Epilepsie mit Halbseitenerscheioangen, von Ober¬ 
arzt Dr. Brafz und Assistenzarzt Dr. Leubuscher. 2. Ein Fall von akuter Bewantseinsstörung 
alkoholischer Ätiologie, von Dr. Otto Jutlusburger. 3. Akate Encephalitis und apoplektisohe 
Narbe des Kleinhirns. Eine kasniatische Mitteilung von Dr. F. Witte. 4. Zur Ätiologie der 
progressiven spinalen Muskelatrophie, von Dr. V. VItek. 

II. Referate. Anatomie. 1. Sulla fiua struttura dei centri ottici degli ucelli, per 
Salle. — Physiologie. 2. Au aujet de l’avant-mur, par Trolard. 3. Des radiations du 
septum lucidum et du trigone. Espace sous-calleuz ant^rieur, par Trolard. 4. Note on 
t^ipareut re-representation in the cerebral cortex of the type of sensory representation as 
it exists in the spinal cord, by Rüssel and Horsiey. 5. Zur Dntersuchung des Geschmacks¬ 
sinnes für kliniscne Zwecke, von Sternberg. 6 . Das Vibrationsgefähl der Haut, von Treitel. 
7. Des troubles de la baresthdsie (sensibilite ä pression) et leur coexistenoe avec ranesthesie 
vibratoire, per Marinesco. 8 . I. Die motoriscnen Punkte des Hundes. II. Die Gefühls- 
bezirke und motorischen Punkte des Hundes, von Nährich. — Psychologie. 3. Die 
psychologische Diagnose des Tatbestandes, von Jung. — Pathologische Anatomie, 
lu. Cerebralsclerosis. 1^ Campbell. — Pathologie des Nervensystems. 11. Schwanger- 
schaflseklampsie una Insufficienz der Parathyroiddrüsen, von Vassale. 12. Ein Beitrag znr 
Autointoxikation durch Aceton, von Palma. 13. Morpbinomania, cocomania, and general 
narcomania, and some of their legal consequences, by Mills. 14. Ein Fall von Morphium- 
vergiftung bei einem Ijäbrigen Kinde, durch Einspritzung von Atropin geheilt, von Sll- 
winski. 16. Zur Kenntnis der chronischen Morphinvergiftung, von Hausmann. 16. Zur An¬ 
wendung des Eomorphols bei Morphinismus, von MQIIer. 17. Veronalismus, von Kress. 
18. Ein Fall von chronischem Veronalismus, von Hopps. 19. Zur Strychninvergiftung, von 
Niedner. 20. Ein klinischer Beitrag zur Lehre von der chronischen Schwefelkohlenstoff- 
Vergiftung, von Köster. 21. Die psychischen Störungen nach akuter Kohlenoxydver^ftUDg, 
von Siebelius. 22. Uu caso di glossoplegia unilaterale isolata da probabile intossicazione 
per oseido di carbonio, del Riva. 23. Die pbysiologrische und pathologische Schlaftrunken¬ 
heit, von Gudden. 24. Über Verbreitung und Wirkung des Alkoholgenasses bei Volks- und 
Mittelschülern, von Hecker. 25. II crepitio delle falangi negli alcoholisti (segno di Quin- 
qusud), per Perazzolo. 26. Zur Pathologie des Delirium alcoholicum, von Hasche-KlUnder. 
27. Les ivreases dölirantes transitoires d’origlne alcooliquö, par Duprd et Charpantier. 28. Le 
delirium tremens chloralique et son traitemeut, par.Autheaume et Parrof. 29. Chronische 
Trunksucht und Delirium tremens, von Gaupp. 80. Über die forensische Beurteilnng akuter 
Rauschzustände vom Standpunkte des Militärstrafgesetzes, von Mattauschsk. 81. Die Trunk¬ 
sucht als Entmündigangsgrund, von Grassl. 32. Ein krimineller Fall von toxischer Ver¬ 
wirrtheit bei einem erblich belasteten Studenten, von Msinert. 33. Drei Fälle von bomo- 
seiuellen Handlungen in Ranschzuständen, von Colla. 34. Zur Lehre von den psychopathischen 
Konstitutionen, von Ziehen. 85. Beiträge zur Kenntnis der vererbten Nervenkrankheiten, 
von Kollarits. 86. Ist der Verzicht auf Alkohol als Gennßmittel io der Irrenanstalt wünschens¬ 
wert, von Dietz. 87. Motive der modernen Abstinenzbewegun^, von Juliusburger. 38. 1. Über 
den AntialkohoHsrnns, von Drucker. II. Alkoholismus und Arzte, von v. Reusz. III. Noch¬ 
mals Ober den AntialkohoHsrnns, von Drucker. — Therapie. 39. L’organisation de la 
defense sociale contre les maladies nerveuaes, par Grasset. 
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Ul. Aus den Gesellschaften. Societe de neurologio de Paris. — Verein für Psychistrie 
und Neurologie in Wien. 

IV. Neurologische und psychiatrische Literatur vom 1. Hai bis 30. Juni 1906. 

V. Personalien. 

VI. Vermischtes. _ 

I. Originalmitteilungen. 


[Ans der städtischen Anstalt Woblgarten bei Berlin.] 

1. Epilepsie mit Halbseitenerscheinungen. 

Von Oberarzt Dr. Brats und Assistenzarzt Dr. Leubuscher. 

Die bekannten Bestrebungen, auch die echte Epilepsie ebenso wie die Jace* 
soM’sche auf anatomische Veränderungen im Gehirn zu beziehen, haben in jüngster 
Zeit in zwei bemerkenswerten Arbeiten neue Vertreter gefunden: 

Heilbbonneb ^ hat darauf aufmerksam gemacht, daß in solchen Fallen tos 
echter Epilepsie, in denen auch die genaueste Untersuchung keine Andeutong 
von Herdsjmptomen motorischer Natur liefert, zuweilen Sprachstörungen nscb 
Anfällen darauf bindeuten, daß das Reizcentrum in der Sprachregion des Gehirns 
zu suchen ist 

RediiICh^ hat den alten Theorien, daß cerebrale Einderlähmung, Idioüe 
und Frühepilepsie auf gleichen anatomischen Prozessen beruhen, durch weitere 
Untersuchungen eine Stütze zu geben versucht, indem er in zahlreichen Fällen 
von Frühepilepsie entweder ganz leichte Hemiparesen, oder doch wenigstens eine 
Ungleichmäßigkeit der Sehnen- und Hautrefleze auf beiden Eörperhälften 
naohwies. 

Wir haben an dem Material der Anstalt Wuhlgarten in ähnlich gelagerten 
Fällen, in denen erst die feinere Untersuchung und langjährige Beobachtung 
halbseitige Symptome aufwies, wiederholt den anatomischen Befand erheben und 
Ammonshomsverkümmerung auf der kontralateralen Hemisphäre nachweisen 
können. 

Wir geben heute ein Beispiel; 

Es handelt sich am den Patienten L., der im März 1893 als 33jähriger 
junger Mann in die Anstalt aufgenommen wurde und bis zu seinem Tode, am 
18. Juni 1906, in derselben verblieben ist. Die erste Kindheit verlief nach eigeoec 
und der Eltern Angaben normal. Im 7. Lebensjahre soll nach einer überstandenen 
Rachenbräune ein Krampfanfall aufgetreten sein. Dann blieb L. bis zum 16. Lebens* 
jabre anfallsfrei. Er ist ein guter Schüler gewesen, hat die erste Klasse der 
Gemeindescbule durchgemacht und wurde bei seinem Aufenthalt in der Charite 
im Februar 1893 als ausgesprochen intelligent bezeichnet. 

Seinen ersten Anfall im 16. Lebensjahre schilderte er damals folgendermaßen: 
„Ich saB ruhig auf dem Sofa, mußte plötzlich aufschreien und hatte das GefÜbl. 
als ob mich jemand nach links drehte. Das Bewußtsein habe ich dabei nicht 
verloren. 6 Wochen später hatte L. wieder einen derartigen Anf all, dann nach 

^ Hbilbborhzb, Gentralbl. f. NervenbeUk. 1906. S. 249. 

^ Bsdlich, HalbseUenerscbeinangen bei genuiner Epilepsie. Archiv f. PsycL I9C4. 
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knizer Pause einen Anfall, in dem er zu Boden stürzte, Schaum vor dem Munde 
hatte und das Bewußtsein verlor. Vorher trat das Gefühl von Wallungen nach 
oben auf, nachher bestanden Kopfschmerzen. Seitdem ereigneten sich derartige 
AniUlle häufig, wöchentlich mindestens einmal. Im 22. Lebensjahre zog er sich 
eine Verbrühung im Anfall zu. Als 23jähriger Mann kam L. wegen gehäufter 
Anfalle in psychiatrische Behandlung. Der somatische Befund damals zeigte keine 
Besonderheiten, außer einer geringen Abweichung der Zunge nach rechts, 
Steigerung der Sehnenreflexe an den unteren Extremitäten und Lidfiattern. In 
demselben Jahre wird er als ruhig, geordnet und verträglich bezeichnet und be¬ 
schäftigte sich gerne. Erst nach 2 Jahren der Anstaltsbeobachtung entwickelte 
sich bei dem Patienten die bekannte epileptische Gemütsreizbarkeit, die sich in 
mürrischem Wesen und Beteiligung an Komplotten entlud. 

In den folgenden Jahren ist keine wesentliche Veränderung eingetreten. Bei 
Beurlaubungen zeigte sich keine Neigung zum Alkohol. Seit 1898, dem 28. Lebens¬ 
jahre, wurden sowohl nach Krampf- wie nach Schwindelaoßlllen Verwirrtheits¬ 
zustände, zum Teil mit lauter Erregung einhergehend, von verschiedener Dauer 
bemerkt. Bei Gelegenheit eines schweren Krampfanfalles zu diraer Zeit findet 
sich die Notiz, daß Patient nach links stürzte. 

Im Januar 1899 klagte L., ohne daß ein objektiver Befund festzusteUen war, 
über merkwürdige Gefühle im Halse und im Leibe: „es stehe ihm vor dem 
Magen“. 

Am 29. Oktober 1899 wird von einem Ängstzustand mit Pulsbeschleunigung 
berichtet. Ähnliche Zustände wiederholen sich in der Folgezeit mehrfach. In 
den Jahren bis 1905 ein ganz allmählich und gleichmäßig fortschreitender geistiger 
Rückgang unter Foi*tdaner der schon beschriebenen epileptischen Erscheinungen. 
Vom Sommer 1905 an ist eine allgemeine Verschlechterung bemerkbar gewesen. 
Es häuften sich Krampf- und Schwindelanfälle, die Benommenheit nach denselben 
wurde immer stärker. 

Am 1. Juni 1906 beg^nt eine Serie von Krampfanfällen, die von 5 Anfällen 
am Tage beginnend, in den Tagen vom 12.—14. Juni sich zu beinahe 150 An¬ 
fällen am Tage steigert 

Am 10. Juni 1906 war, wie in den folgenden Tagen, zwischen den einzelnen 
Anfällen das Bewußtsein erhalten, doch blieb Patient benommen. Eis bestand 
anfänglich leichte Temperatorsteigerung bis 37,5*^. 

11. Juni 1906: Im Beisein des Arztes Dr. L. ein Anfall von Va Minute 
Dauer. Das Gesicht war gerötet, die Atmung mühsam, stertorös, klonische 
Zuckungen der Extremitäten, die Pupillen waren nicht zu prüfen. Sofort nach 
dem Anfall prompte Pupillenreaktion, Bewußtsein wieder vorhanden. 

14. Juni 1906: Die Anfälle werden schwerer. Der Arzt beobachtet einen 
solchen, der ähnlich war, wie der oben beschriebene, doch waren die Zuckungen 
stärker. Die Pupillen, welche vor dem Anfall eng waren, wurden weit, Licht¬ 
reaktion war im Anfall vorhanden, jedoch träge. Sofort nach dem Anfall wurden 
die Papillen wieder eng, reagierten prompt Am 15. Juni 1906 wurde wieder 
ein Anfall ärztlicherseits beobachtet. Vor demselben lag L. mühsam atmend auf 
dem Rücken. Die Bulbi sind nach rechts gedreht, Pupillen eng, Reaktion 
prompt. Der Anfall beginnt mit heiserem Schrei, während desselben noch stoß¬ 
weise leisere Schreie. Die Bulbi drehen sich beim Beginn des Anfalles extrem 
nach links, die Pupillen werden weit; Lichtreaktion ist vorhanden, doch träge. 
Die klonischen Zuckungen sind rechts deutlicher bemerkbar wie links. Nach 
dem etwa 1 Minute dauernden Anfall drehen sich die Bulbi wieder nach rechts, 
die Papillen werden eng und reagieren prompt auf Lichteinfall. Auf Anruf dreht 
L. den Kopf zur Seite. 

In den letzten Tagen des Lebens wurden die Anfälle seltener und hörten 
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am yorletztea Tage ganz axif. Puls und AUgemeinzustand Tenchlechterten nch 
zusehends. Die Temperatur stieg bis 39,5. 

18. Juni 1906 Exitus letalis. 

Obduktionsbefund: Dura der Konvexität trocken, getrübt, stark gespunt 
Das rechte Corpus mammillare etwas kleiner wie das linke. Pia der Konvexität 
milchig getrübt besonders über der Gegend der Centralfurchen. 

Das linke Ammonshom erheblich härter und kleiner wie das rechte. Sonst 
zeigten Gehirn wie Rückenmark normale Verhältnisse. 

Von der Thymusdrüse sind noch reichliche Massen erhalten. Das Hen ist 
klein, schlaff. Der Umfang der Aorta beträgt 6,2 cm, deijenige der Pulmonalis 
5,5 cm. 

Sämtliche Organe, Milz, beide Nieren, Leber, Pankreas, sind im Verhältnis 
zur Größe des Mannes (167 cm) auffallend klein. 

Epikrise: Als wir nach dem Tode und vor der Obduktion uns noch ein¬ 
mal die Diagnose überlegten, konnte wegen der zahlreichen Anfalle, bei denen 
die Pupillenreaktion nicht völlig erloschen war, die Addition von Hysterie zqi 
Epilepsie in Frage kommen. Wir maßten aber die Hysterie ablehnen und alle 
Erscheinungen, auch die Angstzustände und die Anfälle mit erhaltener Pupillen- 
reaktion, als epileptische Erscheinungen ansehen, indem wir den gesamten Ver¬ 
lauf, die allmähliche Verschlimmerung aller dieser Erscheinungen unter gleich¬ 
zeitigem geistigem Niedergang berücksichtigten und uns ähnlicher Fälle, aacb 
solcher, die wir selbst^ beschrieben haben, erinnerten. Von halbseitigen Sym¬ 
ptomen fand sich in unserem Falle Abweichen der Zunge nach rechts, Ama- 
gefühl, als ob er nach links gedreht wurde, Überwiegen der Zuckungen rechts 
während des Anfalles, Sturz im Anfall nach links, Ablenkung der Bulbi im 
Anfall nach links. Anscheinend fo^te der extremen Linksdrehung durch die 
Reizung in zahlreichen Anfällen schließlich eine Erschöpfungslähmung und leichte 
Ablenkung der Bulbi nach rechts außerhalb der Anfälle. 

Wegen der Geringfügigkeit dieser zum Teil erst in langjähriger Beobach¬ 
tung gelegentlich und sporadisdi hervortretenden halbseitigen Symptomen und 
des erwähnten, für Epilepsie typischen Verlaufes, konnten wir auch die Diagnose 
„organische Oehimerkranküng*' abweisen and echte Epilepsie mit leichten Halb* 
seitenerscbeinungen im Sinne von Redlicb annehmen. 

Vielfach hat sich in solchen Fällen schon unsere intra vitam gestellte 
Diagnose bestätigt, daß die Ammonsbornsklerose, falls sie überhaupt vorhanden 
war, in der entsprechenden Großhirnhemisphäre li^ Auch in diesem Falle 
bewährte sich unsere Annahme. Erleichtert wird die Diagnose dadurch, daß 
doppelseitige Ammonshornsklerose ein äußerst seltenes Vorkommnis ist und fast 
nur in Fällen schwerer Idiotie mit Epilepsie sich findet“ Wir fassen die 
Ammonsborusverkümmerung als ein leicht auffindbares Zeichen einer frühzeitigen, 
meist fötalen Schädigung derselben Großhirnhemisphäre auf. 

Gerade in den Fällen mit leichten und vorübergehenden Halbseiten* 
erscheinungen, wie sie Redliob wieder hervorgehoben hat, wird bei anatomischer 


> Bratz ond Falkenbbbo, Archiv f. Psychiatrie. XXZVIIL Heft 2. Fall Nr. l—S. 
* Bratz, Allg. Zeitschr. f. Fschiatrie. 1899. S. 841. 
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PröfiiDg auch das Ammonsfaom za berücksichtigen sein. Die fötale Schädignng 
and Entwickelungsbemmang einer Hemisphäre oder eines Teiles derselben kann 
naturgemäß sehr rerschieden bedingt sein, durch Infektionen, durch Traumen 
des Fötus osw. ln unserem Falle Ic^t die auffallende Hypoplasie der Organe 
und Enge der Gefäße nahe, wieder einmal, wie es Hebold ^ getan hat, an einen 
Zusammenhang zwischen angeborenen Gefaßanomalien und der Entwickelungs- 
bemmung der Hemisphäre zu denken. Über die Rolle, welche der persistieren¬ 
den Thymus hier zugewiesen wird, siehe die Theorien von Ohlmacheb.^ 

Wir selbst sind weit entfernt davon, die Art des Zusammenhanges kon¬ 
struieren zu wollen. Die erbliche Belastung fehlt in unserem Falle nicht 


2. Ein Fall von akuter Bewußtseinsstörung alkoholischer 

Ätiologie. 

Von Dr. Otto Jalioebarger, 

Oberarst am Sanatorinm Beroliotim zu äteglits-Berlio. 

Es sei mir gestattet, über den nachfolgenden Fall etwas eingehend berichten 
zu dürfen; mögen auch ähnliche Fälle bereits häufig beschrieben sein, so wird 
der vorliegende Fall schon vom deskriptiven Standpunkte aus Interesse gewähren 
und somit einen nicht unwillkommenen kasuistischen Bcitr^ bringen. Vielleicht 
gelingt es mir auch, in symptomatologischer Hinsicht den einen oder den anderen 
neuen Gesichtspunkt zu eröffnen, wobei auch die psychologische Analyse nicht 
leer ausgehen durfte. 

Der Fall wurde von mir im Sanatorium „Fichtenhof“ in Schlachtensee be¬ 
obachtet und ich mochte auch von dieser Stelle aus für die freundschaftliche 
Überlassung desselben meinem früheren hochverehrten Chef, Herrn Privatdozenten 
Dr. Bobdbcseb, meinen herzlichsten Dank aussprecheu. 

Ich lasse nunmehr den Auszug aus der Krankbeitsgeschichte folgen. 

Anamnese: 

Vater mütterlicherseits ziemlich jung gestorben, | 

Großmutter mütterlicherseits starb in hohem Alter, > gesund. 

Großeltern väterlicherseits alt gestorben, | 

Vater starb an Schwindsucht. 

Zwei Brüder im Alter von 22—23 Jahren dto. 

Ein Bruder vermutlich auch phtbisiscB. 

Referentin (Schwester) fraglos nervös, vielfach Selbstmordgedanken, besonders 
vor der Heirat, trank Salmiak usw. 

Mutter gesund. 

Ein Sohn des Bruders der Hutter früher geisteskrank, getzt gesund. 

Ein Sohn der Schwester der Mutter durch Suicid tot; batte Dummheiten 
gemacht und konnte sich nicht anders helfen (hatte gespielt). 

Der Kranke klagte seit etwa ^/2 Jahre schon über zu viele Arbeit, die 

* Hsbold, Hygien. RandscLau. 1897. 

’ Ohlmacbbb, Clereland Jonroal of Medicine. 1901. 
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„Schinderei“, es werde ihm zu viel usw. Wollte aber nicht« im Geschäft daron 
sagen, arbeitete immer weiter. Lebte kolossal regelmäßig. Hatte nicht viel 
Freiheit im Haus. Wenn er einmal in der Woche wegblieb, machte die Hutter 
ängstliche Vorwürfe. 

Sehr empfindlich gegen Alkohol. Schon nach wenigen Glas Bier 
„mißmutig“, einseitig, „kratzbürstig“, „ihn ärgert Alles usw. „Knorrig" 
oder „ganz still“. Nie verwirrt 

Etwa 4 Wochen vor der Aufnahme einmal sehr heftig (ganz gegen seine 
Gewohnheit), als während seiner Abwesenheit die Hutter sein Zimmer geordnet 
hatte, zertrat er die fortgenommenen und ihm vom Bruder wieder herunter* 
gebrachten Zigarrenkisten mit den Füßen. (In einer der Kisten schien eine 
Tripperspritze gelegen zu haben.) Ob er vorher Bier getrunken, weiß Ref. nicht. 

Die letzten 8 Tage besonders niedergeschlagen, wortkarg; Heß sich über 
nichts aus. 

Abitnrientenexamen gemacht; sehr pBichttreu, ehrgeizig, fleißig. 

Viele Sprachen mit Erfolg (russisch, spanisch); fertig in französich, englisch, 
zum Teil italienisch; war dann io verschiedenen Stellungen tätig, seit etwa 4 bis 
5 Jahren in einem Eisen* und Stahlgeschäft, wurde hier in „skandalöser Weise 
überlastet“, war dabei selbst ehrgeizig; arbeitete auch Sonntags, wurde von seinen 
Chefs, die seine Zuverlässigkeit kannten, immer mehr mit Arbeiten überhäuft usw. 

Seit 4-—6 Wochen geistig ermüdet in zunehmender Weise, „ich weiß nicht, 
ich kann es doch wohl nicht länger aushalten“; erhielt ksinen Urlaub (]), „weil 
die anderen auf Urlaub gingen“. 

Wurde mehr und mehr still, einsilbig, hatte keine Lebensfreude, zeigte sich 
verschlossen, hielt sich ganz für sich, äußerte keine W'ahnideen. 

Soviel dem Referenten bekannt, keine Lues. 

18. /X. 1903. Der Kranke wird in ganz erschöpftem Zustande vormittags 
von seinem Bruder gebracht; er kommt alsbald ins Zimmer, legt sich ins Bett, 
wünscht, daß niemand hereingelassen werde; schläft alsbald ein: ißt mittags allein, 
schläft dann wieder ein. Gegen Abend ist er zugänglich, attent, antwortet, weiß 
seinen Namen nicht. Als man ihm diesen nennt, sagt er ,,ja, ja“, „schreiben Sie 
ihn an die Tafel“; er äußert, daß seine tote Schwester hier gewesen sei, fangt 
an zu weinen, ln der Zeit nicht orientiert; glaubt in der Villa seines Bruders 
zu sein und an Influenza zu leiden. 

Kniephänomene vorhanden. 

Pupillen reagieren. 

Keine Sprachstörung. 

Temperatur normal, desgleichen Puls. 

Schläft viel; ißt zu Abend; schläft wieder ein. 

19. /X. Hat gut geschlafen. Gibt heute seinen Namen richtig an; sei seit 
gestern hier in der Villa seines Bruders, suche seine Uhr, leide an Influenza; den 
Arzt kenne er nicht, doch war derselbe öfters hier bei ihm. Den Arzt als Ant 
erkennt er nicht. Schläft viel. 

20. /X. Weiß heute, wo er sich befindet; gibt das Datum nahezu richtig an; 
leide an Influenza. 

21. /X. Vollständig klar und orientiert. Man habe ihm erzählt, daß er an 
Influenza leide. (Die Verwandten taten es tatsächlich.) 

22. /X. Sei am Sonntag hergekommen, am 16./X. vom Schwager hergebradit: 
wie er gekommen, wisse er nicht, wisse jedoch, daß es per Wagen geschah; ob 
vormittags oder nachmittags wisse er nicht. 

Wie er heraufgekommen, wisse er nicht: wollte seinen Mantel nicht glaieb 
ansziehen, glaubte, gegessen zu haben, wußte aber nicht was: von gestero ab 
wisse er es. 
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Man habe ihm za Hanse gesagt, daß er in eine vom Schwager gekaufte 
Villa käme, um sich von der Influenza zu erholen; erinnert sich nicht, dies hier 
auf Fragen gesagt zu haben. Erinnert sich, hier seine tote Schwester gesehen 
zo haben, mehrfach im Traume, „ich habe vorher wahrscheinlich geschlafen“, sonst 
nichts gesehen oder gehört. 

tfittwoch, den 14./X., abends bis 11 Uhr bei Buggenbagen, habe 
etwa 4 dlas Bier getrunken, hernach ruhig nach Hause, hier noch einen Best 
Zigarre geraucht, dann etwa ^/jl ins Bett gegangen. Ruhig geschlafen. Auf» 
gewacht um 7—Kaffee getrunken, von Haus um 8 weggegangen; stieg in 
der Nähe des Hauses in die elektrische Bahn; er fuhr nicht sehr weit, hatte noch 
kein Billet genommen, sprang wieder ab und ging nur Zigarren kaufen, wo, weiß 
er nicht; dann ist er auf die nächste elektrische Bahn, die er fand, gestiegen, 
und zwar vom, und war mit einem Male am Stettiner Bahnhof; er weiß nicht 
mehr, wie er dabin kam, auch nicht, wann es war. 

Er nahm sich ein Billet III. Klasse, wohin er es gefordert habe, weiß er 
nicht; im Wagen unterhielt er sich mit zwei Herren; sie hatten Landschaften 
bei sich und fuhren, um Hegenden zu photographieren. In Bernau stieg er aus, 
der Zug fuhr nicht weiter; wann er ankam, weiß er nicht 

Dort müsse er planlos herumgelaufen sein, wie lange, weiß er nicht. Er 
hatte von Hause eine Schrippe mitgenommen. Wie lange er in Bernau gewesen, 
wisse er nicht Er sah einen Wegweiser nach Eberswalde und ging hin; traf 
unterwegs Leute, achtete nicht darauf. Kehrte unterwegs in einen Krug ein, 
weiß nicht wo, trank eine Flasche Bier, aß nichts, hatte keinen Hunger. Hemsich 
nochmals in einem Krug, den Ort wisse er nicht. Hier wußte er, wer er sei und 
seinen Namen, vorher dachte er nicht daran, daß er eine Stellnng hatte, 
daß er dort sein mußte, um zu arbeiten, sein Name war ihm nicht immer 
gegenwärtig, er sei halt immer zugegangen. In dem zweiten Krug sprach er mit 
dem Wirt und es wurde ihm klar, daß er nach Berlin müßte. Er erkundigte 
sich nach dem Wege nach Eberswalde, um von dort nach Berlin zurückzukehren. 
Unterwegs ist ein Försterhans; hier traf er zwei Herren und ging mit ihnen nach 
Eberswalde; es war finster, die Zeit weiß er nicht; er wollte dort übernachten, 
ging in eine Ausspannung; dort trank er ein Glas Bier. Ihm fiel wieder ein, er 
müßte nach Berlin, erkundigte sich nach dem nächsten Zuge und ging nach dem 
Bahnhof, die Zeit könne er nicht angeben; er fuhr nach Berlin, Stettiner Bahnhof. 
Nun fuhr er mit der nächsten elektrischen Bahn, ob er eine bestimmte Absicht 
hatte, wisse er nicht. Auf dem Alezanderplatz sei ihm plötzlich eingefallen, seine 
Hutter wohne in Wilmersdorf (wohnte früher dort!), da müsse er hin, wahr* 
scheinlich um dort zu übernachten; daß er in Rixdorf wohne, daran habe er nicht 
gedacht. Er stieg aus und fuhr Vorortbahn nach Erkner, es müsse spät gewesen 
sein. Er stieg in Erkner aus, ging den Weg nach dem See und fiel herein, 
schwamm ans Ufer, zog seinen Mantel aus, schwamm zurück nach seinem Hute, 
fand ihn aber nicht, schwamm zurück ans Ufer und kletterte hinauf. Zeitweise 
wurde er vernünftig, wußte, daß es nicht richtig war, daß er dort herumliefe, 
daß er nach Rixdorf müßte, das dauerte aber nur eine Zeit; dann bekam er 
wieder Summen im Kopfe, Angst vor etwas Unbestimmten, was, wisse er nicht, 
lief dann wieder ziellos herum. Hernach wollte er an einen Ort, um sich die 
Kleider zu trocknen; er ging den Weg zurück nach Erkner hinein, traf einen 
Hann, der ihn zu Leuten führte, die einen eisernen Ofen batten, ihn aufnahmen. 
Hier zog er sich um, die Leute gaben ihm Kleider, seine wurden getrocknet. Er 
legte eich auf die Erde und schlief. Ganz früh wurde er geweckt, zog sich seine 
Kleider an, und da er keinen Hut hatte, ging er ins Wirtshaus. Der Frau im 
Wirtshaus schilderte er seine Lage, bat um ein Zimmer, bis seine Kleider trocken 
wären. Er schlug ihr vor. Jemanden nach Hause zu schicken, um Kleider zu 


jy 


Googlv 



744 


holen. Weil er kein Geld batte, gab er ihr seine übr; er legte sich seblafeo 
und schlief bis etwa 3 Uhr. Dann stand er auf und ging ins Gasteimmer, trank 
ein Glas Bier und ließ sich vom W'irt 3 Hark geben, kaufte sich einen Hut, ging 
nach dem Gasthause zurück, um dem Manne die Mütze zurQckzugeben, die er si^ 
geborgt hatte. Dann sei er weggegangen, um nach der Bahn zu gehen; vorher 
kam ein Weg, den bog er ein und ging immer die Straße dnrcb den Wald. Er 
sei mehrere Stunden lang gegangen, er kann nicht sagen, wie lang ar war, bu 
er nach einer Station kam, an die er sich nicht mehr erinnere; er löste sich eis 
Billet nach Berlin, Schlesischer Bahnhof und fuhr nach Berlin. 

Als er auf dem Platz vor dem Schlesischen Bahnhof aukam, habe 
er die Gegend nicht erkannt, sie kam ihm wie ein ftemder Ort vor. 

Er hatte ein eigentümliches Gefühl, als wenn er gar keine Energie hätte; 
so unbeholfen kam er sich vor; abhängig von fremden Leuten, wie in einer 
fremden Stadt; so nimmt man eine Pferdebahn oder eine Droschke, er sei aber 
nicht auf den Gedanken gekommen. Er hätte weder seinen Namen gewußt, noch 
die Wohnung; darüber war er ängstlich. Er ging in eine W’irtschaft — Namen 
wisse er nicht —, trank ein Glas Bier und muß sich wohl erkundigt haben, wie 
er nach Hause komme. Die Leute hätten ihn nach der Polizeiwache verwies«); 
er habe wahrscheinlich nicht gewußt, wie er beiße und wo er wohne; er sei aber 
in der Stadt berumgelaufen, bis er müde wurde; er fragte dann einen Mann, der 
ihn bis zur Reuterstraße in Rixdorf brachte; er hätte Papiere bei sich gehabt, 
und hätte ihm sein Notizbuch gegeben. Möglich, daß der Mann ihn erst nach 
den Papieren gefragt habe. 

„Warum nicht selbst nachgesehen?** Auf den Gedanken kam ich nicht. 

Von der Reuterstraße wußte er, wie er nach Hause zu gehen hatte und wie 
er hieß. Wie er die Straße wiedersah, die er fast täglich gehe, fiel ihm all« 
ein. Wann er nach Hause gekommen sei, wisse er nicht; er sei müde geweaeo 
und habe sich gleich ins Bett gelegt. 

Am anderen Tage lag er noch im Bett, seine Matter, sein Schwager, sein 
Bruder, das Dienstmädchen waren im Zimmer; was ihm erzählt worden sei, wisse 
er nicht mehr; er erinnere sich nur, daß man sagte, er habe die Inflnenaa, er 
müsse nach einer Villa, die sein Schwager gekauft hätte, zur Erholung. Ein paar 
Züge rauchte er, Doppelkohlensaures Natron bekam er, Milch, Zitronenwasser, 
Semmel und Butter, es könne auch mehr gewesen sein. Größtenteils schlief er. 
Er träumte viel, sah seine tote Schwester im Traume. 

24./X. Patient erholt sich zusehends; er geht täglich draußen spazieren. 

5./XI. 1903. Geheilt entlassen. 

Rückblick und Zusammenfassung. 

Der 33 Jahre alte Mensch, dessen Krankengeschichte im obigen mitgeteili 
ist, durfte wohl sicherlich als hereditär belastet angesehen werden können. 

Sodann sind wohl dem Ausbruche der Krankheit geistige 'Überanstrengungen 
und seelische Erregungen vorangegangen. Auch haben wir gehört, daß er schon 
nach dem Genuß weniger Glas Bier der Umgebung durch sein Benehmen auf* 
zufallen pflegte. Man schildert ihn als sehr empfindlich gegen Alkohol. 

Nun bat der Kranke selbst in der Genesung angegeben, daß er an dem 
Abend vor dem kritischen Tage etwa 4 Glas Bier in einem Lokale getranken 
habe, hernach ruhig nach Hause gegangen sei, sich zu Bett gelegt und die Kacbt 
gut durchgeschlafen habe. 

Wie weit diese nachträgliche Angabe der Wahrheit entspricht, läßt sch 
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natärlich Dicht feststolleD, namentlich auch im Hinblick darauf, ob er nicht 
doch mehr Bier und vielleicht auch Liköre getrunken habe. 

Oedenken wir aber der hereditären Belastung, erinnern wir uns seiner 
seelischen Disposition, nnd fassen wir endlich seine besondere Bmpflndlicbkeit 
gegen Alkoholgenoß ins Auge, so werden wir zugestehen mfissen, daß schon die 
TOD dem Kranken angegebene relativ kleine Alkoholmenge genügt haben wird, 
am als auslösende Kraft zu wirken, wir können sie dem zündenden Funken 
gleichsetzen, der in ein bereitstehendes Pulverfaß gefl(^en kommt, ln diesem 
Sinne halte ich mich tür berechtigt, den vorliegenden Fall als eine Bewußtseins* 
stömng alkoholischer Atiolc^e anznsehen. 

Man pflegt solche Fälle als Dämmerzustände zu bezeichnen, doch will mir 
bet näherer Prüfung diese Bezeichnung nicht als eine glückliche und zutreffende 
erscheinen. 

Dämmerung besagt Übergang der Fülle des Lichtes durch alle mögliche 
Nnanzierongen nnd Schattierungen in das Reich der Nacht, und umgekehrt, wie 
sich allmählich aus dem Finstern der Tag erhebt 

Nun glaube ich aber nicht, daß man diesen Naturvorgang schlankweg 
identifizieren kann mit dem seelischen Geschehens. Das Bewußtsein kann nicht 
einer Lichterscheinung gleichgesetzt werden, die psychische Tätigkeit nicht in 
Parallele gesetzt werden mit den Voi^ngen, die sich bei den Lichterscheinungen 
abepielen. 

In den fraglichen Geisteszuständen handelt es sich nicht um einfache In- 
tensitätsunterschiede etwa eines Helligkeitsgrades des Bewußtseins, sondern tief¬ 
gebende Veränderungen des ganzen Bewußtseinsmechanismus spielen eine hervor- 
Tuende Rolle dabei. 

Handelt es sich bei den Lichtvorgangen in der objektiven Natur gewisser¬ 
maßen nur um eine Veränderung der Oberflächenspannung, so greift das seelische 
Geschehen ganz in die Tiefe hinunter. 

Nicht die seelische Oberfläche gerat in Zuckungen und Schwebungen, son¬ 
dern gerade der Kern, die Persönlichkeit erleidet tiefe Erschütterungen. 

Gehen wir zur näheren psychologischen Analyse über. 

Wir wollen bemerken, daß der Kranke auch in der Zeit der vollen Ge¬ 
nesung einige Gedächtnislücken aufweist. So weiß er sich der Einzelheiten bei 
seiner Aufnahme in die Anstalt Fichtenhof nicht zu erinnern. 

Er weiß weiter, daß er sich an dem Morgen, wo er die wuuderliche Fahrt 
unternommen, Zigarren gekauft hat, kann aber nicht mehr den Kaufladen an¬ 
geben. Auch vermag er nicht den Weg zu schildern, den er von seinem Wohn¬ 
orte mit der elektrischen Bahn nach dem Stettiner Bahnhof zurücklegte. Als¬ 
dann erinnert er sich nicht mehr bei der Schilderung seines Irrweges eines 
Ortes, wo er in einen Krng eingekehrt war. 

Die Zeit, wann er nach Berlin zurückgefahren, kann er auch nicht mit- 
teilen, ebenso wenig, wann er endlich wieder zu Hause landete. 

Von diesen und noch einigen anderen nicht sehr beträchtlichen Erinnerungs¬ 
verlusten abgesehen, hat der Kranke in seiner Genesung eine recht eingehende 
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Schilderang von seiner merkwürdigen Irrfahrt gegeben und genau dieselbe spiter 
nach seiner Entlassung bei einer gelegentlichen Rücksprache wiederholt 

Aus den Mitteilungen des Kranken geht heiror, daß weder wahnhafte Vor¬ 
stellungen, noch Sinnestäuschungen ihn zu dem Umherirren getrieben haben. 

In diesem Sinne bestand also keine Störung des Bewußtseinsinhaltes, 
die wir für das sonderbare Verhalten des jungen Mannes verantwortlich machen 
könnten. 

Andererseits hat er eine Reihe äußerst zusammengesetzter Handlungen 
unternommen, deren Zustandekommen wir uns nur unter Beteiligung des Be¬ 
wußtseins vorstellen können. 

Somit müssen wir eine gröbere Störung des Bewußtseins ausschließeo. 

Wo finden wir nun den Schlüssel zum Verständnis des eigentümlichen 
seelischen Vorganges bei unserem Kranken? 

Um zum näheren Verständnis zu gelangen, wollen wir uns folgende Worte 
des Kranken ins Gedächtnis zorückrufen: 

„Vorher dachte ich nicht daran, daß ich eine Stellung hatte, 
daß ich dort sein mußte, um zu arbeiten, mein Name war mir nicht 
immer gegenwärtig, ich bin halt immerzu gegangen.“ 

Wenn wir an etwas denken, und gar an eine Arbeit, die wir leisten müssen, 
so handelt es sich nicht darum, daß led^lich eine Vorstellung auflaucht, weitere 
Vorstellungen sich aneinanderreihen, Vorstellungsgruppenaufechießen und anderen 
wieder Platz machen, sondern wir denken nur dann an etwas, wenn unser Inter¬ 
esse geweckt wird, wenn hierbei unser Gefühl, bzw. unser Wille in Er¬ 
regung kommt, wodurch unsere Vorstellungen nicht allein Licht 
und Wärme empfangen, sondern auch erst Aktionskraft bekommen. 

Steckt auch jeder Vorstellung an sich schon ein gewisser Willensantrieb 
inne, ohne den die Aneinandergliederung der Vorstellungen nicht gedacht werden 
kann, so wird doch diese den Vorstellungen inhärente Willensenergie erst ge¬ 
speist und mit der nötigen Stoßkraft versehen von dem Willenszentrum, welches 
nichts anderes ist als der Kern unserer Persönlichkeit.^ 

Die letztere besteht in der funktionellen Einheit von Willenserregungen 
oder Gefühlsströmungen, die gewissermaßen als tragfester Unterbau die Vor¬ 
stellungen als Überbau tragen; die Vorstellungen sind als die Ober¬ 
wellen, die Gefühle als die sie tragenden Grundwellen anzusehen. 

Wenn unser Kranker sagt, daß er nicht daran dachte, daß er eine Stelluog 
hatte, wo er sein mußte, um zu arbeiten, so besagt dies unserer Aulfossung 
nach, daß bei ihm ganze Gruppen von Vorstellungen gewissermaßen losgelöst 
waren von ihrem Zentrum, von dem letzteren nicht den erforderlichen Impuls 
mehr bekamen und wahrscheinlich wenigstens vorübergehend unterbewußt wurden. 

Es handelt sich hier um iutrapsycbische Sejunktiouen, die zeitweise auf* 
traten und wieder verschwanden, denn wir hörten ja, daß der Kranke gelegent¬ 
lich sehr wohl daran dachte, er müsse nach Berlin, und sich auch anschickte, 
das Erforderliche hierfür zu tun. 

* Vgl. JoLiDBBUsoEB, Alkobol uod Geisteskrftokheiteu. Leipzig, B. Q. Teubuer. 
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Da aber immer wieder die Vorstellungen Berlin, Geschäftsstelle, Weg da¬ 
hin, Tätigkeit daselbst usw. losgelöst wurden von dem Willenszentrum, so konnten 
diese sonst gefählsstarken Leitvorstellungen niobt über den sonst pflichttreuen 
Kranken die Oberhand behalten und mußten wirkungslos werden, wogegen der 
Gefühls- bzw. Willensstrom andere Vorstellungen ergriff und diese mit voller 
Aktionskraft ausrustete. 

Fassen wir mit Dr. Stbansky \ auf dessen wertvolle psychiatrische Arbeiten 
ich ganz besonders hinweise, unser ganzes Gefühlsleben unter dem Begriff Thymo- 
p^che zusammen, so können wir dieser die Welt der Vorstellungen gegenüber¬ 
stellen und diese mit Stbauskt als Noopsyche bezeichnen, wofür ich lieber 
Ideopsyche sagen möchte.^ 

Nun können wir das Reich unserer Vorstellungen nach Weenickb in drei 
große Gruppen zerl^en. 

Soweit es sich um Vorstellungen der Außenwelt handelt, sprechen wir von 
AUop^che; die Vorstellungen, die unseren eigenen Körper betrefieo, fassen wir 
als Somatopsyche zusammen; die Vorstellungen, die unsere ureigensten Erleb¬ 
nisse und Erfahrungen umfassen, kennzeichen wir als Autopsyche. Allo-, Somato- 
und Autopsyche aber wird von der Thymopsyche getragen und in Gang 
gesetzt 

Wenn Vorstellungs- und Gefühlssphäre harmonisch ineinanderklingeu, so 
möchte ich von einer intrapsychischen Konjunktion oder Assoziation sprechen, 
kommt es zu irgendwelchen partiellen oder mehr oder weniger diffusen Lockerungen 
oder Lösungen der beiden Sphären, so bin ich geneigt, von intrapsychischer 
Sejunktion oder Dissoziation zu reden. 

Den Zustand der partiellen oder mehr diffusen Lockerung oder Trennung 
von der Thymopsyche will ich kurzweg als Disthymie bezeichnen. 

Bei unserem Kranken handelt es sich nur um eine Dissoziation autopsychi¬ 
scher Vorstellungen von der Thymopsyche, kurz gesprochen um eine auto¬ 
psychische Disthymie.^ 

Wir haben aber von unserem Kranken gehört, daß ihm bei der Rückkehr 
von seiner Irrfahrt nach Berlin die Gegend am Schlesischen Bahnhof wie ein 
fremder Ort vorkam. Nun ist uns etwas bekannt und vertraut nur dann, wenn 
es innig mit unserem Gefühle verknüpft ist 

Wir sagen daher auch: Ich fühle mich nicht fremd, ich fühle mich 
bekannt, ich fühle mich heimisch, ich fühle mich vertraut. 

Die Außenwelt wird mir dadurch vertraut und bekannt, daß die sie zu- 


* Stbamskt, Jahrbttcber f. Psychiatrie a. Neurologie. 1908; feroer: Zur Lehre von der 
hemenris praecox. Centralbl. f. Nervenbeilk. n. Psychiatrie. 1904. Januar; ferner; Über 
Spraehverwirtbeit Halle a/S.> C. Marhold'. 

* Vgl. JoLiüSBOBOBB, Zar Behandlung alkoholischer Delikte. Psychiatr.-neurolog. 
^ochenscbr. 1906. Nr. 2. 

* Ygl. JuLiusBCBOBB, Über Psendomelsncholie. Centralbl. f. Nervenbeilk. u. Psychiatr. 
1906. Nr. 209; ferner Joliusbubobb, Gibt es ein pathologisches Plagiat? Neur. Centralbl. 
J905. Nr. 4. 
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sammeDsetzenden allopsychischen Vorstellungen mit meiner Thymopsyche aofs 
Innigste verankert werden. 

Wenn unserem Kranken eine vertraute Gegend fremd erscheint, so handelt 
es sich hier um eine Dissoziation allopsychischer Vorstellungen von der Thvno* 
psyche, kurzgesprochen um allopsychische Distbymie. 

Der Ausgang in Genesung bei unserem Kranken zeigt, daß solche intrS' 
psychischen Sejunktionen wieder zur normalen mtraj)sychi8chen Konjunktion 
oder Assoziation kommen können. 


[Aus der Rbeioischen Provinzial- Heil- und Pöegeanstalt Grafenberg. 

(Direktor: Sanitäterat Dr. Pksbtti.)] 

3. Akute Encephalitis und apoplektische Narbe des 

Kleinhirns. 

[Eine kasuistische Mitteilung.] 

Von Dr. 7. Witte, AssiBtenzarzt. 

^Vährend die Gehirnblutungen vor allem die Centralganglieu befallen, bleiben 
die Hämorrhagien in die übrigen Hirnteile und insbesondere in das Kleiahirn 
an Häufigkeit bei weitem zurück; so fand Duband-Fabdel^ unter 153 Hirn¬ 
blutungen nur 13mal Affektionen des Cerebellum. ln den SektionsprotokoUen 
der Anstalt Grafenberg aus den letzten 8 Jahren sind unter 111 älteren und 
frischen Gehiruhämorrhagieu Omal solche des Kleinhirns notiert; es bandelt sid 
durchweg um senil-demente Kranke (5 Männer und 1 Frau] mit starker Arterio¬ 
sklerose; die Blutung war stets von Hämorrhagien in andere Hirnteile begleitet, 
und zwar in 5 Fällen von solchen in die Centralganglieu und Großhirnhemi¬ 
sphären (darunter auch Imal in den Fons) und in einem Fall in Pons und 
Oblongata und hatte im Cerebellum stets die Hemisphären ergriffen, 2 mal eine 
ganze Hemisphäre völlig zertrümmert, 1 mal eine Hemisphäre im Inneren gänz¬ 
lich zerstört, so daß nur ein dünner Rindenmantel übrig geblieben war, je Imil 
in der Marksubstanz einen Herd von Haselnuß- bzw. Kirschkerngröße hervor- 
gerufen und Imal die gesamte Marksubstanz mit kleinen Herden durchsetzt 
Dieser letzte Fall, welcher auch in der Brücke und dem verlängerten Mark 
Herde aufwies, bot außerdem die ersten Anfänge einer akuten Encephalitis. Es 
dürfte daher wohl eine kurze Mitteilung der Krankheitsgföchichte und des 
Leichenbefundes erlaubt sein. 

L. G., 75 Jahre alt, lediger Bäcker von E., fand am 24. Mai 1905 Auf¬ 
nahme in hiesiger Anstalt. In seiner Familie sollen Geistes- und Nervenkrank¬ 
heiten nicht Torgekommen, er selbst früher immer gesund und im AlkoholgennS 
mäßig gewesen sein, und weder Lues noch Typbus oder ein Trauma durchgemacht 
haben. Seit mehreren Jahren wurde er allmählich träge bei der Arbeit, mörriseb, 
mißtrauisch und zanksüchtig und klagte über allerlei zugefugte vermeiutlich? 
Unbilden. Die Störung nahm beständig zu; da er in der letzten Zeit auch on- 

' Citiert bei MonaEOw, Gehirnpathologie. 1897. S. 767. 
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süchtige Manipulationen an kleinen Kindern yornahm, mußte er der Anstalt zn- 
geföhrt werden. 

Befand bei der Aufnahme. Körperlich: Mittelgroßer, kräftig gebauter, 
schlecht ernährter Mann von senilem Habitus. Keine Ödeme, keine Exantheme, 
keioe Drüsenschwellungen. Kopf nicht druck- oder klopfempfindlioh, frei von 
Narben. Pupillen eng, rund, gleich. Lichtreaktion direkt und indirekt prompt; 
Eooyergenzyerengerung prompt; Augenbewegungen frei. Äußerer Gehörgang und 
Trommelfell beiderseits intakt. Gesicht blaß, stark gerunzelt; Fazialis beiderseits 
gleich inneryiert. Die Zunge wird gerade herausgestreckt, zeigt lebhaften fein¬ 
schlägigen Tremor; keine Narbe oder frische Verletzung. Die Sprache ist zitternd, 
vibrierend; keine ArtikulationsstÖrung, die Herzdämpfung reicht bis zur Mitte des 
Sternums, der 1. Ton über der Herzspitze ist unrein; die Badial- und Temporal¬ 
arterien sind geschlängelt und rigide, der Puls klein und nicht ganz regelmäßig, 
70 in der Minute. Über der linken Lunge ist hinten in ganzer Ausdehnung eine 
unbedeutende Schallabschwächung im Vergleich zur rechten Seite, auskultatorisch 
überall reines Vesikuläratmen nachweisbar. Die Leber überragt etwa um 1 finger¬ 
breit den Rippenrand, es besteht eine große linksseitige Leistenhernie. Die 
Haatreflexe, Patellar- und Achillessehnenreflex Isrnsen sich beiderseits in mittlerer 
Starke ausiösen; Fußklonus, BAsntBKi’seher und OppBNHXDi'scber Reflex bestehen 
nicht. Die grobe Kraft in den oberen und unteren Extremitäten ist beiderseits 
gering, aber gleich. Keine Paresen, keine Spasmen. Der Kniebacken- und 
Fioger-Nasenspitzenyersuch werden prompt ausgeführt Beim Gehen läßt Pat. 
den Oberkörper nach rechte vorn sinken und gerät in sehr mäßiges Taumeln, 
keine schleudernden Bewegungen. Beim Augenscbluß verstärkt sich die Störung 
nicht Lebhafter Tremor manuum. Sensibilitätsstörungen (Berührung, Schmerz) 
sind nicht nachweisbar. 

Psychisch: Der Kranke liegt ruhig zu Bett, ist über Ort und Zeit orientiert, 
faßt gut auf, antwortet sehr weitschweifig, aber sinngemäß. Er ist wechselnder 
Stimmung, lacht oder weint aus geringfügigen Anlässen. Auf Fragen erzählt er, 
er wisse gar nicht, weshalb man ihn hierher gebracht habe, sein ganzes Leben 
habe er fleißig gearbeitet und jetzt, wo er sich ausruhen wolle, betrüge und hinter¬ 
gebe man ihn auf jede Weise, seine Angehörigen ließen ihm keine Ruheusw. Er ist 
im übrigen über die Ereignisse der früheren Jahre gut unterrichtet, während er 
sich bei Schilderung der Erlebnisse der jüngsten Vergangenheit fortwährend in 
Widersprüche verwickelt. Die Merkfahigkeit ist nur gering; Anhaltspunkte für 
Sinnestäuschungen bestehen nicht. 

Im weiteren Verlauf der Anstaltspflege ist Pat. harmlos und lenksam, zeit¬ 
weise äußerst querulierend und von Beeintrachtigimgsideen beherrscht; dabei wird 
er körperlich immer hinrälliger, so daß er von August 1905 fast dauernd das 
Bett hüten muß. Er wird allmählich matter und teilnahmloser und das Querulieren 
tritt zurück. Am 2. Februar 1906 klagt er über Atemnot und SchwindelgefUhl; 
es besteht über der rechten Lunge hinten unten Schallverkürzung und Knister¬ 
rasseln sowie schabend'kratzende Geräusche über der Herzdämpfung in ihrer 
ganzen Ausdehnung. Die Dyspnoe nimmt im Laufe des nächsten Tages zu' und 
am 4. Februar morgens 5 Uhr sinkt er bei dem Versuch, das Bett zu verlassen, 
tot zu Boden. 

Die Sektion ergibt folgendes: Mittelgroße männliche Leiche im Zustand 
der Totenstarre; bläulichrote Verfärbung des Rückens. Schädelhöhle: Das 
Schädeldach ist dünn und flach, die Dura mit ihm fest verwachsen, so daß das 
Gehirn im Zusammenhang mit der knöchernen Kapsel entfernt werden muß, wobei 
eich aus dem Schädelgrund etwa 30—40 cm einer gelblich-klaren Flüssigkeit 
entleeren. Die Durainnenfiäche ist spiegelnd glatt und glänzend: es bestehen sehr 
reichliche PaccHioNi’sche Granulationen. Die großen venösen Blutleiter der harten 
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Haut enthalten nur flüssiges Blut. Das Hirngewicht beträgt 1390 gr. Die 
großen Gefäße der Basis fühlen sich stellenweise derb an und enthalten gelbliche 
Einlagerungen. Die weichen Häute sind hauptsächlich über den vorderen und 
mittleren Partien der Großhirnhemisphären milchig getrübt und verdickt, ent* 
halten zahlreiche mit flüssigem Blut gefüllte Venen und lassen sich ohne Sabstsnz* 
Verlust abziehen. Die Windungen erscheinen in der Stirn* nnd Scheitelgegend 
relativ schmal und die Furchen breit Der Seitenventrikel ist beiderseits er> 
weitert, enthält je einen Teelöffel einer gelblich-klaren Flüssigkeit; das Ependym 
ist ebenso wie im 3. und 4. Ventrikel glatt. Die Gehimsubstanz ist aof Quer- 
sclmitten stark durchfeuchtet, zeigt zahlreiche Blutpunkte, keine Herde. Hsupt- 
sächlich in der Gegend des Stimhirns erscheinen Rinde und Hark deutlich ver¬ 
schmälert. Die großen Ganglien der Basis sind stark durchfeuchtet blaß und von 
zahlreichen Blutpunkten durchsetzt. Das Kleinhirn ist von weicher Konsistenx, 
auf Durchnitten stark durchfeuchtet und im Wurm und der linken Hemisphäre 
blaß und zeigt zahlreiche Blutpunkte. In der rechten Hemisphäre ist die Rinde 
braungelb und deutlich gezeichnet, während sich io der Marksubstanz innerhtlb 
und außerhalb des Corpus dentatum mehrere schmale etwa cm lange lencbtend 
ockergelbe nnd im übrigen durch das ganze Mark verstreut punktfÜrmige and 
steoknadelkopf* bis linsengroße rote Herde befinden, zwischen denen das Gewebe 
sehr feucht und wie gequollen aussieht. In der Brücke zeigen sich vom B^ino 
der Rautengnibe bis hinunter zum Anfang der unteren Olive auf der rechteo 
Seite zahlreiche sich hauptsächlich auf das Areal zwischen Ventrikeloberfliche 
und der Schleife beschränkende, an manchen Stellen der Brücke aber bis io die 
der Schleife benachbarten Abschnitte der I^amidenbahn hineinreicbende bu 
stecknadelkopfgroße rote Herdchen, während die linke Hälfte am Pons uod 
Oblongata nichts erkennen lassen. Eine Eröffnung des Wirbelkanals wird nidit 
vorgenommen. Aus der Sektion der Brust* und Bauchhöhle sei nur kurz du 
Ergebnis angeführt; es bestehen eine frische fibrinöse Pericarditis, eine Atheromstoce 
der Arteria coronaria cordis und der Aorta in ihrer ganzen Ausdehnung, linki 
eine adhäsive Pleuritis und rechts eine frische fibrinöse Pleuritis, eine Broncho- 
pneumonie des Mittel* und Unterlappens, ferner arteriosklerotische Schmmpfiiierec. 
Für die mikroskopische Untersuchung wurden genau bezeichnete Teile der Groß¬ 
hirnhemisphären, die Brücke, Oblongata und Kleinhirn sowie Stückchen sei 
Lunge und Milz in Formol konserviert. Unmittelbar nach der Autopsie herge- 
stellte Abstriebpräparate aus Lungen und Milz (sowie nach G&am gefärbt« 
Paraffinsebnitte) zeigen neben vereinzelten Staphylokokken zahlreiche Gram-poiitive 
Diplokokken (Pneumokokken); die gleichen Diplokokken finden sich auch in großer 
Menge in Zerzupfungs* und Abstrichpräparaten der frischen Eieinhirnherde. Von 
den Schnittpräparaten des Centralnervenejstems, welche durchweg mit Hämato:^lio- 
Eosin, Toluidinblau, Magentarot (nach Fbisdmann^) und Resorcin-Fuchsin, ferner 
nach VAN Gieson, Gbah und dem WxiQBBT’scben Gliaverfahren gefärbt wurden, 
bieten die aus dem Großhirn die gewöhnlich bei arteriosklerotischer Demenz be¬ 
obachteten Veränderungen: unregelmäßige Anordnung der Ganglienzellen der Rinde, 
zahlreiche Zellen in allen möglichen Stadien der Veränderung, viele mittelgroße 
nnd kleine arterielle Gefäße mit hyalinverdickten Wandungen und aufgefaserter 
Elastica interna, ferner hauptsächlich um die schwerer veränderten Gefäße grob¬ 
faserige Wucherung der Glia; miliare Blutungen der Binde und vereinzelte Blut¬ 
pigment enthaltende Körnchenzellen im Adventitialraum der Geföße vervollständigeu 
das Bild; auch in den übrigen Teilen (im Cerebellum, Pons nnd Oblongata) findec 
sich stellenweise die gleichen Äffektionen der Gefäße und ihrer Umgebung. Auf 

* Zur I^bre. insbesondere zur patbologiscben Anatomie der nicht-eitrigen Eoeepfaslrtu. 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XIV. S. 112. 
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Schoitten darch die ockergelb verfärbten Herde der rechten Kleinhimhemispbäre 
zeigt eich, daß die Mitte dieser Stellen von ziemlich derben gewellten Binde> 
gewebszügen eingenommen wird, welche sich nach vak Gibson leuchtend rot 
förben, in großer Menge klumpiges und gekörneltes gelbrotes Pigment und nur 
vereinzelte Kerne enthalten. Die Umgebung besteht aus mehr lockerem fibrillärem 
Gewebe, welches sich zum größten Teil aus derben und groben Gliafasern und 
nur vereinzelten bindegewebigen Bestandteilen zusammengesetzt und zahlreiche 
Eornchenzellen, mononukleäre Leukocyten und Gliakeme, sowie eine Menge kleiner 
Gefäße enthält, in deren Ljmphscbeiden teils frei, teils in Körnchenzellen sich 
Acfaäufungen gelbroten Pigments befinden. Auf Schnitten durch die makroskopisch 
anscheinend von Hämorrhagien durchsetzten Partien fällt vor allem der Reichtum 
des Gewebes an Blutgefäßen auf. Sämtliche Gefäße sind strotzend gefällt und 
stark erweitert, sowohl im Mark wie Binde. Im Mark befindet sich eine zahl« 
reiche Menge von sehr großen stark varikös erweiterten, dicht in einem Konvolut 
zusammeogedrängten Venen umgeben von kleinen Blutungen in das umliegende 
aufgelockerte Gewebe. Die Arterien weisen die gleichen Verändeiuogen wie in 
den übrigen Hirnpartien auf. Die kleinsten Arterien und Kapillaren enthalten 
teils rote Blutkörperchen, teils solche gemischt mit Leukocyten; zum Teil sind 
sie auch allein von polynukleären Leukocyten vollkommen ausgestopft, zwischen 
denen sich reichliche Mengen von Fibrin and Gram-positiven DiplokoÜen befinden, 
von der gleichen Beschaffenheit wie die auf den Abstrichpräparaten gefundenen. 
Nur vereinzelte dieser Kapillaren sind in der Lymphscheide umgeben von einem 
mäßig starken (etwa 2—3 reihigen) Wall von polynukleären Leukocyten und 
ganz vereinzelten Plasmazellen, zwischen denen sowie auch innerhalb der Gefäß* 
wand Diplokokken sichtbar sind; auch sind sie zum Teil umsäumt von einem 
ohne scharfe Grenze in das Gewebe übergehenden amorphen Exsudat. Ferner 
finden sich noch Kapillaren, welche von einer teile amorphen, teils fibrinösen 
Gmndsubstaoz und Trümmern von Erythro- und Leukocyten, sowie ebenfalls 
Diplokokken erfüllt sind und regelmäßig eine Anhäufung von Leukocyten, Kokken 
und Exsudat im perivaskulären Lympbraum enthalten. Im übrigen sind nur ganz 
vereinzelte kleine Blutungen in den Lymphscheiden von Kapillaren sichtbar. Dos 
Gewebe der Marksubstanz ist aufgelockert, enthält zahlreiche geschwellte, spinnen- 
und sternförmige Gliazellen mit deutlich sichtbaren Protoplasmen und (auf 
Bielschowsky-Präparaten) nur wenige Acbsenzylinder. Die Veränderungen in den 
schon makroskopisch sichtbar veränderten Partien der Brücke und Ohlongata sind 
abgesehen von dem Fehlen älterer Herde die gleichen wie im Kleinhirn. 

Der LeicbenbefuDd und die mikroskopische XlDtersnchung des vorliegenden 
Falles ergibt, daß es sich bei schwerer allgemeiner Arteriosklerose um die Folgen 
einer älteren Blutung in die rechte Kleinhimhemisphäre, d. h. um eine apoplek- 
tische Narbe, und um eine frische Thrombosierung zahlreicher Kapillaren dieser 
Oegend, der Brücke und des verlängerten Markes und um die Ansiedelung einer 
großen Zahl von Pneumokokken in den kleinen Arterien und Kapillaren, sowie 
ihrer Umgebung handelt Die durch den älteren hämorrhagischen Herd bedingte 
Ziikolationsstörung, welche noch verstärkt wird durch die schon normal lebhaft 
«Qtwickelten Venen innerhalb der Markmasse des Corpus dentatum und die Ver* 
^cbsong der Dura mit dem Schädel (Cbaueb^), hat in Gemeinschaft mit der 
infolge der Pneumonie bestehenden Neigung des Blotes zur Gerinnung, an- 

‘ PatfaoiogiBche Anatomie der Psychosen. Handbuch der patholog. Anat. des Nerven- 
•JsteiQB. 1904. S. 1533. 
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scheinend hier einen guten Nährboden für die im Blut kreisenden Baktenen 
geschaffen, so daß sie sich zahlreich angesiedelt und zur Thrombosierung der 
kleinsten Ge^e geführt haben. Die durch die eingewanderten Kokken be- I 
dingten Veränderungen des Gewebes sind die einer beginnenden akuten Ence¬ 
phalitis; vereinzelte Blutungen, Anhäufungen von Rund- und Plasmazellen und 
ein amorphes Exsudat um die Ge^e, welches nach Ebiedmann^ charakteristisch 
für diese Erkrankung ist, ferner eine Auflockerung des Gewebes und Schwellung 
der Gliazellen. Ein ähnliches Bild rufen bisweilen Yenenthrombosen hervor 
(Dettebs^ Bubian’ u. a.), jedoch fehlt alsdann stets das Exsudat; auch bei der 
Encephalomalacie, welche unter Umständen differential-diagnostische Schwierig¬ 
keiten bereitet, wird dieses gerinnende Exsndat immer vermißt Als Ursache 
der Encephalitis muß zweifellos die Pneumonie gelten, denn die in beiden Er¬ 
krankungsbezirken (Lungen und Gehirn) gefundenen Bakterien sind (morpho¬ 
logisch wenigstens) einander völlig gleich, haben das Aussehen des FBABKEEii- 
WBiOHsELBAUM’schen PneumoGOCCUS, und ferner ist die Pneumonie mindestens 
3—4 Tage alt, während der encephalitische Prozeß wohl kaum läi^er als 1 bis 
2 Tage besteht Pneumokokken als Erreger von Entzündungen der Gehirn- 
Substanz sind kein häufiger Befund, während sie als Ursache einer Leptomenin- 
gitis häufig beschrieben worden sind (vgl. Stbobbb*, Voisin® u. a.) In einem 
Hirnabsceß wurden sie von Boinet® und bei Encephalitis (al^esehen von den 
Befanden bei Delirium acutum) von Seitz^, Fbaenkel® und Masetti® nach¬ 
gewiesen. Fbaenkel fand sie nur in den Lymphscheiden einzelner kleiner 
Hirnarterien und Masetti in der Gehirnsubstanz selbst und um die Nerveo- 
zellen herum; Seitz, der sie vom Trochleariskern bis zum obersten Teil des 
Rückenmarkes überall in der Gehirnsubstanz und nirgendwo in den Gefaben 
oder ihrer Umgebnng sah, meint, daß sie durch das Lympbgefäßsystem sich im 
Gehirn verbreitet haben, während sie im vorliegenden Fall ersichtlich durch da 
Blutstrom verschleppt worden sind. Es scheint demnach die Ansbreitnng der 
Pneumokokken bei der Encephalitis, ebenso wie es bei der Meningitis der Fall 
ist, sowohl auf dem Lymph- wie auf dem Blutwege erfolgen zu können. 

' EDcephalitis und Hiroabsceß. Ebenda. S. 500. 

^ Über hämorrhagische Encephalitis. Nenrolog. CentraIbL 1898. Nr. 16. S. 

' Tbrombosis venae magnae Galeni. Bef. im Nenrolog. Centralbl. 1906. Nr. 7. S. 

* Krankhafte Verändernngen der Hüllen des Gehirns. Handbach der patbuiog. Aut ' 
des Nervensystems. S. 871 n. 372. 

» Les meninges an conrs des infections aigfies do Psppareil respiratoire. Tb^ d« 
Paris. 1904. 

* Absces da cerrean ä pnenmocoqnes. Kevue de Mdd. XXI. S. IIS—124; Bef. ia 
Mbnsel’s Jahresbericht 1901. 

^ Bolbäre and absteigende Lähmnng durch Filzeinwandernng. Dentecbe med. Wochen¬ 
schrift. 1897. Nr. 19. 

^ Beitrag zur Lehre von den Erkranknogen des CentralnerveasysteoiB bei sknteo Ifi- 
fektioDskrankbeiten. Zeitscbr. f. Hygiene n. Infektionskrankheiten. XX VH; Bet in Mu- 
del’s Jahresbericht 1898. 

® On caso de eneefalite emorrhagiea acata. Biv. crit. d. clin. med. 1902. S. 11—iS- 
Bef. in Mbnobl's Jahresbericht 1902. 
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Über den klinischen Verlauf der Erkrankung ist wenig zu sagen. Während 
wohl die eigenartige Sprachstönmg und der taumelnde Gang, wobei gleichzeitig 
der Oberkörper nach rechts vorn abweicht, auf den älteren Blutungsherd bezogen 
verden müssen, hat der frische encephalitische Prozeß keinerlei auffällige Sym¬ 
ptome verursacht; vielleicht mag das zum Teil durch die bei dem körperlich 
und geistig sehr hinßil^en Kranken erschwerte Untersuchung bedingt sein, 
hauptsächlich aber wohl durch den Umstand, daß hier die Encephalitis nicht 
als ein selbständiges Leiden, wie sie OppEifHEiM^ aufgestellt hat, auftritt, son¬ 
dern nur als Komplikation, welche durch das Grundleiden verdeckt wird. 

Zum Schloß spreche ich meinem hochverehrten Chef, Herrn Sanitätsrat 
Dr. Pebetti, für die gütige Überlassung des Materiales meinen verbindlichsten 
Dank aus. 


[Ans der I. medizin. int Klinik za Prag (Vorstand: Prof. Dr. £. Maixmbb).] 

4. Zur Ätiologie der progressiven spinalen Muskelatrophie. 

Von Dr. V. Vitek, 

Nerreoarzt in Prag. 

Auf der obengenannten Abteilung habe ich Gelegenheit gehabt einen Fall 
za beobachten, der einerseits den längst verlaufenen Prozeß einer akuten Polio¬ 
myelitis, andererseits zweifellose Zeichen einer auf der entgegengesetzten Seite 
bannenden spinalen Muskelatrophie aufwies. Da beide Affektionen bei dem 
Patienten in einem ursächlichen Zusammenhänge zu stehen schienen, habe ich 
mich entschlossen, den Fall zu publizieren, da jeder Versuch, die Ätiologie der 
spinalen Muskelatrophie zu beleuchten, immer berechtigt erscheint 

Es handelt sich um den 29jährigen Hausknecht Z. J., dessen Mutter an der 
Tuberkulose zugrunde gegangen ist; der Vater ist Alkoholiker. Ändere hereditär¬ 
familiäre Angaben fehlen. Die Geschwister sind gesund. In seinem 4. Lebens¬ 
jahre erkrankte Z. J. plötzlich, wobei er die Bewegungsfähigkeit in seiner rechten 
oberen Extremität verlor. Dieselbe vnirde anfangs gänzlich gelähmt, dann kehrten 
einige Bewegungen in geschwächter Form zurück. Bald nach der Lähmung trat 
eine rasch fortschreitende Muskelatropbie der betroffenen Extremität zutage. Ob 
die Erkrankung damals fieberhaft verlief, läßt sich nicht eruieren, nach der Natur 
der Krankheit ist aber wohl kein Zweifel darüber. Als Z. J. die Schule zu be¬ 
suchen begann, konnte er nur die linke Hand zum Schreiben benutzen, indem er 
sich mit der rechten das Papier zuhielt. 

Im 16. Lebensjahre hatte sich der Kranke den rechten Ellenbogen ange¬ 
stoßen, infolge dessen der ganze rechte Arm schmerzhaft angeschwollen sein soll. 
Es handelte sich wahrscheinlich um eine Fraktur, weil nach der Schilderung des 
Kranken ein FizationsTerband angelegt wurde. Nach dieser Verletzung hatte 
sich die Bewegungsfähigkeit in der ganzen betroffenen Extremität noch mehr 
verschlechtert und es blieb nur die Möglichkeit übrig, den Vorderarm und die 
Finger flektieren zu können. Schon früher haben sich auch Kontrakturen in der 
Muskulatur derselben Extremität entwickelt, so daß der Vorderarm und die Hand 
in der Flexions- und Pronationsstellung fixiert wurde. 

‘ Encephalitis und Hitnabscess. Nothnaoel's Handbuch. 1897. 
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Ungefähr vor einem Jahre bemerkte der Kranke, daß auch der linke Am 
ihm Dienste zu leisten versagt, indem er denselben nur mit Muhe aufzuhebeo in 
Stande war. Ebenso fing ihm auch die Beugung des Vorderarmes an, Schwierig* 
keiten zu bereiten. Bei seiner jetzigen Aufnahme ins. Krankenhaus wurde folgender 
Status praesens konstatiert: Der Kranke ist von mittelgroßer Gestalt, ein wenig 
anämisch, von schwächlichem Skelette. Pupillenreaktion normal, ebenso die Sen¬ 
sibilität im Gesichte. Innervation der linken Gesichtshäifte in den zwei unteren 
Dritteln etwas schwächer als rechts, auch ist die Nasolabialfalte hier weniger sn- 
gedeutet als rechts. Auf der Zunge, die am Rande leicht atrophisch ist, siebt 
man leichte fibrilläre Zuckungen. Andere bulbäre Störungen fehlen. 

Am Halse sieht man, daß die rechtsseitige Muskulatur schwächer und welker 
ist als links. Thorax ist infolge der atrophischen Veränderungen der rechte* 
seitigen Rücken- und Schultermuskulatur deformiert, die Wirbelsäule zeigt eine 
linksseitige Skoliose. Die rechte obere Extremität befindet sich in einer Vierten 
Stellung infolge von Muskelkontrakturen, die eine Adduktion des Armes, sowi« 
eine unüberwindliche Beugung des Vorderarmes und der Hand zur Folge fasben. 
Sämtliche Muskulatur dieser Extremität, sowie die zugehörige Schulterblattmusbi* 
latur ist stark atrophisch, Motilität ist nur spurweise in der Beugemuskulatur 
Vorderarmes und der Finger enthalten, ln allen Muskeln der betreffenden Extre¬ 
mität findet man typische Entartungsreaktion, in einzelnen (z. B. M. deltoidensi 
läßt sich überhaupt keine Zuckung mehr hervorrufen. 

Bei der Radioskopie findet man starke Differenzen zwischen dem rechten 
und linken Humerus. Der rechte ist viel schwächer als der Unke and in der 
Nähe von den Gelenken tritt deutliche Osteoporose zutage. Die Reflextätigkeit 
ist hier nur in der Beugemuskulatur erhalten. 

Linkerseits sind folgende Verhältnisse: M. cucullaris ist in zwei untera 
Dritteln atrophisch, ebenso sind abgemagert M. supraspinatus, infraspinatus, del- 
toideus, teres major und minor, biceps, weniger atrophisch sind Mm. rhomboidei. 
M. serratus a. m., pectoralis maj., triceps, brachialis int. In den aufgezäblten 
Muskeln besteht entweder partielle oder totale Entartungsreaktion. Die Vorder¬ 
armmuskeln, sowie die kleinen Handmuskeln zeigen normales Volumen und er¬ 
haltene motorische Kraft. In den atrophischen Muskeln ist die Motilität im 
gleichen Verhältnisse zur Atrophie abgeschwächt. Endlich zeigen die betroffenen 
Muskeln fibrilläre Zuckungen. 

Was die Diagnose des beiderseitigen, durch einen ziemlich großen Zeitraum 
getrennten atrophischen Prozesses der Schultermuskulatur anbelangt, war dieselbe 
ohne Schwierigkeiten zu stellen. Es unterlag keinem Zweifel, daß es sich hier 
um einen poliomyelitischen Prozeß handelt, der in der Kindheit in akuter Form 
die rechte Extremität ergriffen hat und sich nun beinahe nach 20 Jahren ic 
einer chronischen Form linkerseits auszubilden beginnt unter dem bekannteii 
Bilde der progressiven spinalen Mushelatropbie im entgegengesetzten Typus (vom | 
Arm an gegen die Hand zu), der in vereinzelten Fällen beobachtet und be- i 
schrieben wurde (nach Beenhaedt ist das der Typus Vulpian’s der progres- I 
siven Muskelatrophie). AVie bekannt, bleibt die Ätiologie dieses atrophischec 
progressiven Prozesses noch immer nicht genügend aufgeklärt Deswegen war hi« 
vom klinischen Standpunkte aus ein Zusammentreffen zweier Affektionen, die ' 
eigentlich auf derselben Basis entstehen (nämlich auf der Erkrankung der ner¬ 
vösen Elemente der Vorderhörner des Rückenmarkes), sehr interessant; denn 
nach einigen Autoren ist die progressive Muskelatrophie eine chronische Poii-.'* 
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mjelitis mit eigenartigem Fortschritte (Bernhardt, Kahler, Dejerine, Tao- 
MAIES n. a.), obwohl sich andere Forscher wie Oppenheim, Maixner, Strüm¬ 
pell u. a. auf Grund gewisser charakteristischer Merkmale für klinische und 
teilweise auch anatomische Differenzierung der Affektionen ausgesprochen haben. 

Jedenfalls war ich in unserem Falle von pathogenetischem Standpunkte aus 
berechtigt anzunehmen, daß beide atrophische Prozesse in einem bestimmten 
ätiologischen Zusammenhänge stehen. Den Fortschritt der Entwickelung der 
lioksseitigen Affektion kann man sich so lorstellen, daß die rechtsseitige akute 
poliomjelitiscbe Entzündung, die der Kranke in seiner Kindheit durchgemacht 
batte, nicht ohne Einfluß auf die benachbarte Hälfte der grauen Rückenmarks- 
sobstanz geblieben ist, und daß sich diese schädliche Einwirkung in einer ver¬ 
minderten Resistenz der betreffenden trophischen Centren im weiteren Lebens¬ 
laufe manifestierte. Diese Abschwächung der Widerstandsföhigkeit hat dann 
durch einen accessorischen Faktor (Muskelanstrengung, Erkältung, Unfall oder 
wieder Infektion usw.), welcher der Aufmerksamkeit des Kranken leicht entgeht, 
den eigentlichen Grund zur Entwickelung des progressiven chronisch-atrophischen 
Prozesses unter dem Bilde der progressiven Muskelatrophie gelegt 

Die erwähnte schädliche Einwirkung der Entzündung der Vorderhömer 
einer Seite auf die nervösen Elemente der zweiten Hälfte desselben Segmentes 
des Rückenmarkes kann man sich durch bestimmte gegenseitige Beziehungen 
zwischen den beiden Hälften erklären, was nicht nur ans theoretischen, sondern 
auch anatomischen Gründen anzunehmen ist 

Auf Grund der vorliegenden Beobachtung und Erwägung kann man also 
in dem Sinne resümieren, daß die progressive spinale Muskelatrophie 
die erste Anlage schon in der frühesten Kindheit haben kann, und 
zwar in Form einer Affektion, am häufigsten infektiösen Ursprunges 
(worunter wir auch die Poliomyelitis acuta zählen), die unter gewissen 
geeigneten Bedingungen entweder durch einen direkten oder in¬ 
direkten Einfluß die Erschütterung der Resistenz jener trophischen 
Rückenmarkscentren verursacht, die sich im Verlaufe des spinalen 
Neurons der später ergriffenen Extremität befinden. 

ln der Literatur habe ich ähnliche Fälle von Lanqsr, Bispinq, Filbrt, 
SchOi.er, V. Frankl-Hoohwart, Pilcz, Redlich u. a. veröffentlicht gefunden. 

Daß eine Infektion des Oiganismus auf die durch peripherische abnorme 
Reize irritierten und eo ipso auch abgeschwäcbte truphische Centren des Rücken¬ 
markes schädlich einwirken kann, beweisen jene Fälle, wo infolge einer arthriti- 
sehen Affektion bei einer zugleich bestehendeu allgemeinen Infektion sich in der 
Nähe des umzierten Gelenkes eine Muskelatrophie entwickelte. Solchen inter¬ 
essanten Fall führt z. B. Samberqsr^ an, wo infolge einer gonorrhoischen In¬ 
fektion zuerst eine infektiöse Arthritis in dem Sternoklavikulargelenke entstanden 
ist, der dann in einem kurzen Zeiträume eine Muskelatrophie im Bereiche der 
Schalterarmregion folgte. 


* Arehives bohdm. de mdd. clin. 
XXIU. 1904. S. 775. 


IV. 1903^ siehe auch Referat in diesem Centralbl. 
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II. Referate. 


Anatomie. 

1) Sulla flna atruttura dei oentri otticl dogU ucelli, per Ouido Salla. 
(Memorie del K. Istituto Lombarde dl scieoze e lettere. 1906.) Ref.: H&bner 
(Herzberge-Berlin). 

Die mit den Methoden von ßoigi und RamdnyCajal angestellten ÜDter> 
suchungen beschäftigen sich mit den Zellelementen des Nucleus lateralis mesen- 
cephali (Edinger) und des Danglion tect. optic. (Ramöny Cajal) der Vögel. 


Physiologie. 

2) Au aujet de Tavant-mar, parTrolard. (Revue neurologique. 1905. Nr.22.) 
Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Yerf. vindiziert der Vormauer eine größere Ausdehnung als vielfach sb> 
genommen wird. Äußer ihrem vertikalen gibt es noch einen horizontalen Schenkel 
derselben; beide Anteile vereinigen sich im Niveau des unteren äußeren Randee 
des Putamen; vom vertikalen Anteil der Vormauer gehen radiäre Faserzüge su«, 
die teils zor Corona radiata, teils zur 3. Stimwindung, zur 1. Scheitelwindun^ 
und zu den Centralwindungen ziehen; die vorderen Anteile dieser Faserzuge treten 
zum Fasciculus nncinatus, die rückwärtigen zum Fase, longitudinalis inferior in 
Beziehung; horizontaler und vertikaler Anteil der Vormauer vereinigen sich in 
der Gegend zwischen den beiden letztgenannten Faserbündeln. (Einzelheiten siehe 
im Original. Verf. gibt seine Darlegungen mit einem gewissen Vorbehalt; d. Bet) 

3) Des radiations du septum lucidum et du trlgone. Espaoe sous-oalleux 
antdrieur» par Trolard. (Rev. neur. 1906. Nr. 3.) Ref.: Erwin Stransky. 

Beschreibung der topographischen und anatomischen Beziehungen des Septoo 
pellucidum, speziell zu den Riechzentren, sowie seiner Nachbarschaft; die n 
kurzem Referate nicht geeigneten Details müssen im Originale nachgesehen werden. 

4) Note on apparent re^representatlon in the cerebral oortex of the type 
of sensory representation as It ezists in tbe spinal oord, by E. Rassel 
and Sir Victor Horsley. (Brain 1906. S. 137.) Ref.: Bruns. 

Die Verff. führen zunächst aus, daß bei zerstörenden Läsionen der Rinde 
der Centralwindungen Störungen des Tastgefuhles und vielfach leichte Analgesie 
bestehen, ferner solche des Lage- und Bewegungsgefühles, des stereognostiseben 
Sinnes und Irrtümer in der Erkenntnis der berührten Zone. Die Gefuhlsstörangen 
betreffen immer die gelähmten Glieder und sind segmentär nach den Gelenken 
angeordnet. Irrtümer in der Erkenntnis der berührten Zone finden in der Rich¬ 
tung statt, daß ein dem Rumpf zu naher Körperteil der Extremitäten als be- 
rührt angegeben wird. Nun haben die Autoren aber auch gefunden, daS nidt 
nur in dieser Richtung ein Irrtum der Lokalisation sich findet, sondern auch 
noch eine Verschiebung der Empfindung nach der axialen Linie des Armes zu — 
post- oder präaxial —, z. B. vom Daumen auf den Zeige- bzw. Mittelfinger, vom 
kleinen auf den Ringfinger. Sie schließen daraus, da die axiale Linie wichtig 
, für die spinale Anordnung des Gefühles ist, daß auch diese in der Rinde eine 
zweite Representation hat. Auch betreffen nach ihnen Auragefühle bei Tamoreo 
des Armzentrum häufig dsm Gebiet der axialen Linie, spez. den Mittelfinger. 

6) Zur Untersuchung des Geschmackssinnes für klinisohe Zwecke, von 

Wilh. Sternberg. (Deutsche med. "Woch. 1905. Nr. 57.) Ref.: R Pfeiffer« 

Der vom Verf. angegebene Apparat, dessen Konstruktion im Original nach- 
gelesen werden muß, gestattet durch Dosierung des Reizes eine exakte, quantitative 
Prüfung des Geschmackssinnes. 
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6) Das Vibrationsgef&hl der Haut» von Dr. Treite]. (Archiv t Psychiatrie 

u. Nervenkrankheiten. XL. 1905.) Bef.: Heinicke (Großschweidnitz). 

Verf., der häufig Gelegenheit hatte, Stimmgahelprüfungen bei Ohrkranken 
Torzunebmen, bemerkte, daß er stets bei tiefen Stimmgabeln in seinen Fingern 
länger fühlte, als der Patient körte. Er kam nun auf den Gedanken, das Yibrations* 
gefühl an verschiedenen Stellen des Körpers zu prüfen. Zur Prüfung wurde die 
von Lucae eingefübrte englische c-Gabel von 128 Schwingungen verwendet. Die* 
selbe trägt einen runden Homfuß: es wird dadurch erreicht, daß die Temperatur 
der Haut beim Aufsetzen des Fußes nicht beeinflußt wird. 

Die Vermutung, daß das VibrationsgefÜbl da am stärksten empfunden wird, 
wo auch der feinste Druck* oder Tastsinn herrscht (Zunge und Stirn), oder da, 
wo darunterliegende Knochen oder Körperböhlen gute Besonanzbedingungen bieten, 
traf nicht ein. Da» Vibrationsgefühl ist ebenso deutlich an Körperstellen, wo 
Knochen oberflächlich unter der Haut liegt, wie an solchen, die von starken 
Muskeln bedeckt sind, ja auch völlig knochenlosen Teilen. Die Untersuchungen 
des Verf.’s ergaben aber noch andere bemerkenswerte Resultate: die Nachempfin* 
düng, die Irradiation. 

VoD pathologischen Fällen untersuchte Verf. 10 Tabesfälle und 1 Fall von 
Polyneoritis alcoholica in bezug auf das VibrationsgefÜbl. Er fand, daß Störungen 
in demselben bei Tabes früher auftreten, als solche des Schmerz- bez. Tastgefühles; 
Störung des Vibrationsgefübles und Ataxie sind die frühesten Symptome der 
Tabes; erstere nimmt mit zunehmender Ataxie ebenfalls stetig zu. Auch bei 
Polyneuritis, multipler Sklerose, Syringomyelie ist nach der Untersuchung des 
Verf.’s das VibrationsgefÜbl gestört. 

7) Les troubles de Is boresthdstö (sensibllitö a preseion) et lear ooezi- 
Btenoe aveo raneetheaie vibratoire, per G. Marinesco. (Semaine mddicale. 
1905. November.) Ref.: Blum (Pankow-Berlin). 

Verf. hat in der vorliegenden Arbeit mönnigfache Untersuchungen über den 
Drucksinu, Barästhesie, angestellt, seine Beziehungen zu anderen Arten der Sen¬ 
sibilität klarzulegen versucht und nacbgeforscht, auf welchen Bahnen derselbe zu 
unserem Bewußtsein gelangt. Zu Herstellung des Druckes gebrauchte er den 
Zeigefinger, einen Fingerhut, eine Stimmgabel oder das Sphygmomanometer nach 
Bloch, um den ausgeübten Druck auch graphisch messen zu können. Die für 
Druck spezifisch empfindlichen Nervenendigungen liegen nicht in der Haut, sondern 
in den Faszien, den Sehnen und den Muskeln, zum Teil auch in den Knochen 
oder Periost. Die Fasern geben von hier wie bei den anderen sensiblen Nerven, 
mögen sie nun dem Schmerz-, Wärme- oder Kältegefühl, der Vibrations* oder 
der einfachen Berührungsempfindung dienen, nach den Spinalganglien, wo sie io 
besonderen Zellen endigen. Von hier aus läuft das zweite Neuron für die Bar- 
ästhesie, durch die Hinterhörner in das Rückenmark eintretend, in den Hinter¬ 
strängen desselben centralwärts, ohne jedoch ein selbständiges Bündel zu bilden, 
vielmehr ist es hier gemischt mit anderen sensiblen Nervenbahnen. Sie haben 
also zu den Bahnen für Wärme, Kälte und Schmerz, die in der grauen Substanz 
aufwärts verlaufen, keine direkten Beziehungen und können deshalb unabhängig 
voneinander erkranken. Die Bahnen für Vibrationsempfindung scheinen dagegen 
gemeinsam mit den Drucksinnesleitungen zusammen aufwärts zu ziehen. 

Die Untersuchungen an 25 Tabeskranken ergab eine Störung des Druck- 
siunes in 24 Fällen, in denselben Fällen war auch das VibrationsgefÜbl beein¬ 
trächtigt, jedoch nicht in denselben Nervengebieten. Meist waren für beide Sinnes- 
qualitäten die Beine betroffen, während mitunter für einfache Berührung das 
Gefühl vollständig noch vorhanden sein konnte. Gewöhnlich fand sich in dem 
anästhetischen Bezirk der Mamillarzone auch eine Baranästhesie, während die 
Empfindung für Vibration erhalten war. Seine Untersuchungen an 15 Para- 
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plegikern und 16 Hemiplegikern ergab ebenfalls häufiges Zusammenbetroffentein 
des Druck* und Vibrationsgefiihles, jedoch beobachtete Verf. bei Paraplegien such 
Störung der Vibrationsempfindung ohne solche des Druckeinnes, während der am¬ 
gekehrte Fall nicht vorzukommen scheint, und bei Hemiplegien fand sieb bei er¬ 
haltenem Vibrationsgefilhl Störung des Drucksinnes; die Ausdehnung der cere¬ 
bralen Herde schienen hier Beziehung zur Ausbreitung der Baranästhesie zu haben. 
Bei hysterischen Anästhesien fehlte in deren Bereich auch der Drucksinn. 

8) I. Die motorischen Funkte des Hundes, von Nährich. (Archiv f. wissen¬ 
schaftliche u. prakt. Tierheilkunde. 1905.) II. Die GefÜhlsbesirke und 
motorischen Punkte des Hundes, von Nährich. (Inaug.-Dissert. Zöricb 
1903.) Ref,: Dexler (Prag). 

Verf. hat sich die Mühe genommen, die motoriseben Punkte am Hnndekorper 
und die Gefühlsbezirke dieses Tieres zu ermitteln und graphisch darzustellen. Er 
hat damit in dankenswerter Weise einem Mangel abgeholfen, der sich dem Physio¬ 
logen wie auch dem Pathologen wiederholt auf das empfindlichste fühlbar gemacht 
hat. Namentlich seitdem sich die Elektrotherapie in der Veterinärmedizin ein- 
zubürgem begonnen bst, mußte man zu der Erkenntnis gelangen, daß für diese 
Zwecke die gewöhnliche Darstellung und Beschreibung der Nerven und ihres Ver¬ 
laufes nicht ausreichen konnte. Es haben daher die schönen Untersuchungen des 
Verf.’s in mehrfachem Sinne eine grundlegende Bedeutung. Für die Tiefe und 
Exaktheit der Ausführung bürgt die Schule Ellenbergers, aus dessen Anregung 
die Arbeit bervorgegangen ist. Der beigegebeue Fignrenteil ist ausgezeichnet zu 
nennen. Das Schema der motorischen Punkte des Hundes vom Verf. stimmt mit 
demjenigen, das Marek vor ihm aufgestellt bat, das vom Verf. jedoch übersehen 
worden ist, vielfach überein. Die vorhandenen Differenzen zwischen beiden könnten 
durch eine einfache Nachuntersuchung geprüft, bzw. richtig gestellt werden. 


Psychologie. 

9) Die psyohologiaohe Diagsose des Tatbestandes, von Dr. C. G. Jung. 

(Jurist-psychiatr. Grenzfragen. Halle 1906.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Verf. knüpft an seine und andere Assoziationsversuche mit solchen Persmien 
an, die zurzeit der Versuche einen stark gefühlsbetonten Vorstellungskomplez 
haben. Die Assoziation auf das zugerufene Reizwort berührt dann leicht den 
Komplex. Die Zeit der betreffenden Assoziation oder der nächstfolgenden ist 
unter der W'irkung des gesteigerten Gefühles oft verlängert, bis um Minuten. 
Läßt man am Ende der ganzen Reihe die Assoziationen nochmals wiederholen, 
BO ist die Reproduktion der gerühlsbetonten schlechter. Dies Experiment hat Verf. 
auf einen jungen Menschen angewandt, der seinem Vormund Geld gestohlen batte. 
Id der Tat schien sich der betreffende durch die Art seiner Assoziationen za ver¬ 
raten. Kontrollversuche mit einer eingeweihten, unschuldigen Person und einer 
ganz ahnungslosen ergaben aber, daß zum etwaigen praktischen Gebrauch, zur 
Entlarvung von Verbrechern die Methode unbrauchbar ist. Zosammenfasseod be¬ 
merkt Verf., daß der Schuldige einzig durch das Quantitative seiner Komplex- 
merkmale gekennzeichnet ist, und daß sich auch darauf in seinem Falle die 
Diagnose des verübten Diebstahls stützt. Wäre dem Autor die Assoziationsmetbode 
nicht für die Psychologie zu einem äußerst wertvollen diagnostischen Hül6mittel 
geworden, welches das Eindringen in pathologische Komplexe ermöglicht, und 
hätte er dadurch nicht eine gewisse Routine erlangt, so hätte Verf. diese kühne 
Diagnose nicht gewagt. 

Die Analogien zur Psychopathologie haben ihn aber subjektiv überzeogi Er 
verargt es darum niemand, wenn er nicht auch überzeugt sein kann. Verf ist weit 
davon entfernt, auf die interessanten und gewiß aussichtsreichen Bestrebaogeo nnd 
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Erwartimgen der psychologischen Tatbestandsdiagnostik kaltes Wasser gießen zu 
wollen: es ist ihm aber nicht unangenehm, durch diesen Fall Anlaß bekommen 
zu haben, vor einem ungerechtfertigten Optimismus zu warnen. Verf. tut es im 
Interesse dieser unvergleichlich feinen psychologischen Forschungsmethode, welche 
durch eklatante Mißerfolge leicht diskreditiert werden könnte. Die Assoziations' 
methode ist ein zartes Instrument, das vorderhand nur für die Hand des Elr- 
fobrenen taugt, und man muß unzahligemal Lehrgeld bezahlen, bis man es richtig 
zu handhaben versteht So, wie die Methode jetzt noch beschaffen ist, darf man 
ilir nicht zuviel zumuten: sie ist aber von einer vorderhand nicht abzusehenden 
Eotwickelungsrähigkeit. 


Pathologische Anatomie. 

10) Cerebral Bclerosis, by Alfred W. Campbell. (Brain. Autumn and Winter 

1905.) Ref.: Bruns. 

Nach einer allgemeinen Einleitung über die Histologie der Glia, deren 
Wucherung die Grundlage der meisten Sklerosen bildet, bespricht Verf. zunächst 
uQ der Hand eines eigenen Falles das Erankheitshild der tuberösen Sklerose. 
Klinisch besteht immer Idiotismns, meist auch Epilepsie. Anatomisch die tube¬ 
rösen Massen in der Hirnrinde und unter dem Ependym der Ventrikel, Adenoma 
sebacenm der Haut spez. des Gesichtes und fibröse Tumoren unter der Nierenkapsel. 
Die Rindenwuchemngen enthalten Glia, Bieseuganglienzellen und eigentümliche 
drüsenartige Gebilde, die Verf. zum ersten Male gesehen hat und genau beschreibt 
— die ependymalen und Nierentumoren enthalten endotheliale Zellen. Genaueres 
muß im Origiual, das reichliche Abbildungen enthält, nachgesehen werden. Verf. 
nimmt eine Entwickelungsstörung an, die pränatal beginnt, aber nicht vor dem 
7. Monate. Bei der tuberösen SkUrose handelt es sich nicht um eine Hypertrophie 
des Gehirns. 

Es folgt dann eine genaue Beschreibung zweier Fälle von echter Hypertrophie 
des Gehirns. Auch hier bestaud Imbezillität, aber keine Epilepsie. Das Hirn war im 
ganzen vergrößert, die Windungen sehr kompliziert, aber nicht bizarr. Die ner¬ 
vösen Elemente gut entwickelt und histologisch ganz normal. Gliawucherung mit 
Riesengliazellen — speziell in der weißen Substanz. Charakteristisch ist, daß 
Gliawucherung ohne spätere Schrumpfung besteht und kein primärer Zerfall ner¬ 
vöser Substanz sich findet. 

Unter dem Namen cerebrale Hemiagenesis oder Hemisklerose beschreibt Verf. 
dann eine ausgesprochene, aber diffuse Schrumpfung einer Hemisphäre, dazu 
Atrophie der gekreuzten Eleinhimbemisphäre und Verkleinerung der Schädelseite. 
Keine Anomalie der Windungen. Histologisch bestanden Veränderungen in Art 
und Zahl der Elemente der Rinde und Vermehrung namentlich in der Zahl kleiner 
Gliazellen. Verf. nimmt hier eine echte Entwickelungshemmung an, nicht Atrophie 
eines früher normalen Hirntheiles. 

Eine ganz ähnliche Auffassung hat Verf. von lobärer Agenesis mit Sklerose 
und Mikrogyrie, von der er drei schöne Beispiele bringt, obgleich das Leiden 
nicht immer von Geburt besteht. In allen Fällen bestand Idiotismus und Epi¬ 
lepsie. Histologisch waren die Ganglienzellen, besonders der 2., 3. und 4. Lage, 
erkrankt, dabei bestand Gliawucherung. Interessant war, daß besonders Flechsigs 
Assoziationszentren verkleinert waren, nicht die Projektionszentren. Interessant sind 
ferner noch auf dem Verschluß kleinerer Eindengefäße beruhende inselförmige arterio¬ 
sklerotische Atrophien, ebenso ein Fall von Alzheimers kolloider Erkrankung 
und ein Fall von Glioma gangliocellulare. Kurz erwähnt werden die Sklerosen 
bei Paralyse, bei Erweichungen, Syphilis, multipler Sklerose; Sklerose des Ammons- 
hornes bei Epilepsie hat Verf. nie gefunden. 
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Pathologie des Nervensystems. 

11) Sohwangerschaftseklampsle und Insuffioiena der ParathyrolddruMn, 

TOD G. Vassale. (Medizin.-chir. Gesellschaft io Modena, Sitzung vom 
4. Juli 1906.) Äutoreferat. 

Die parathjroidale Theorie der Schwangerschaftseklampsie, welche VerC im 
vergangenen Jahre auf experimenteller Basis und auf Grund klinischer Beobach¬ 
tungen formulierte, hat in der Zwischenzeit folgende Bestätigung erfahren: a) durch 
pathologiscb'anatomische Beobachtungen, welche an Leichen von Eklamptikerioneo 
Veränderungen oder kongenitalen Mangel einer oder zweier Parathyroiddrüsen 
feststellen (Pepere, Zanfrognini); b) durch neue klinische Beobachtungen über 
glückliche Wirkungen der parathyroidalen Therapie gegen die eklamptisehes 
Krämpfe (Zanfrognini, Stradivari); c) und durch neue experimentelle Unter¬ 
suchungen an trächtigen Katzen und Mäusen (Zanfrognini, Erdheim, Tfaaler 
e Adler, welche bestätigen, daß bei der latenten parathyroidalen Insufficienz, 
im letzten Drittel der Schwangerschaft, regelmäßig schwere krampfhafte pars- 
tbyreoprive Erscheinungen (experimentelle Eklampsie) auftreten. 

Verf. berichtet über drei in diesem Jahre durch ihn mit Exstirpation dreier 
Parathyroiddrüsen operierten, trächtigen Hündinnen. Die Hündinnen befanden 
sich bis zu den letzten Tagen der Schwangerschaft wohl. Bei zweien traf die 
experimentelle Eklampsie etwa 2 Tage vor dem Partus ein. Bei einer diaer 
beiden Hündinnen wurde die parathyroidale Behandlung per os mit sehr starkeo 
Dosen durchgeführt. Die Krämpfe hörten auf; und immer unter dem Einfluß des 
auch nach dem Aufhören der ersten krampfhaften Anfälle weitergegebenen Para- 
thyroidin warf die Hündin drei Junge, welche innerhalb dreier Tage aus Mangel 
an Milchabsonderung der Mutter eingingen. Bei der anderen Hündin wurde keine 
parathyroidale Behandlung durchgeführt; und ungefähr 40 Stunden nach dem 
Eintreffen des ersten leichten Anfalles der parathyreopriven Tetanie erlag dieselbe 
einem neuen heftigen Krampfanfall, ohne dazu zu. gelangen, die vollkommen reifen 
Fötus zu werfen. 

Die dritte Hündin wurde erst wenige Augenblicke vor dem Partus von den 
Krämpfen befallen: Paratbyroidin in starker Dosis wurde gegeben; und die 
Hündin konnte 6 Junge werfen, von denen sie vier säugte und aufzog. Sie zeigte 
während der Saugung von neuem einen heftigen Anfall von parathyreopriver 
Tetanie, der mit starken Dosen von Parathyroidin bekämpft wurde; in der Folge 
war sie, wie die erste Hündin, immer im besten Zustand. 

Der Harn dieser Hündinnen enthielt Albumin (0,5—l*^/oo)i welches sich io 
den letzten Tagen der Schwangerschaft vermehrte: dos Albumin verschwand nach 
dem Partus ziemlich rasch. Dem Eintreffen der experimentellen Eklampsie ging 
bei den Hündinnen eine Periode von Oligurie oder Anurie voraus. 

Verf. lenkt die Aufmerksamkeit auch auf die klinische Analogie betreffend 
die Veränderung der renalen Funktionen, welche seine Hündinnen gezeigt haben, 
mit jener, welche man bei eklamptischen Frauen beobachtet 

Bei der Pathogenese der Schwangerschaftsniere, welche die größte Bedentung 
hat, um das Eintreffen der latenten parathyroidalen Insufßcienz und damit der 
eklamptischen Krämpfe hervorzurufen, wirken nicht allein autotoxische Momente, 
sondern auch mechanische Momente (Kompression des schwangeren Uterus) mit 
welche in der Niere Blutkreislaufstörungen und Harnstauungen produzieren. Verf. 
konstatiert, daß bei partiell parathyroidektomierten Hunden die partielle Obklusioa 
der Ureteren das rasche Eintreten von schweren parathyreopriven Krämpfen be¬ 
wirkt, welche die Tiere im Zeitraum von 15—20 Standen töten. 

Außerdem können, wie bekannt, die Muskelanstreugung und die nervöse Er¬ 
schöpfung das Eintreffen der parathyroidalen losufßcienz hervorrufen. 
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Dadurch vereteht sich leicht, daß bei der Primiparen, bei welcher die mecba- 
cischen Momente durch Druck des schwangeren Uterus ohne Zweifel erböbtere 
Bedeutung haben, und außerdem die Dauer der Geburt länger ist, die Eklampsie 
häufiger auftritt, als bei der Pluriparen. 

12) Sin Beitrag sor Autointozikation durch Aceton, von Palma. (Prager 
med. Wochenschr. 1906. Nr. 21.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Bei einem 29jäbr. gesunden Manne gingen die Erscheinungen einer schweren 
Äcetonaemie, begleitet von Erbrechen, Allgemeinstörungen, Schmerzgefühl in der 
Gegend des Pankreas, verlangsamter Atmung u. dgl. mit besonders hervortretenden 
nervösen Symptomen einher, und zwar bestand einmal eine typische Tetanie 
(Chvostek, Tronsseau usw. positiv), das zweite Mal bekam Pat. einen schweren 
epileptischen Anfall. Jedesmal gingen die Erscheinungen auf energische lazative 
Therapie und Milchdiät zurück. 

Verf. betont noch, daß intervallär nicht das geringste Anzeichen für Diabetes 
Torlag. 

13) Morphinomania, cocomaoia, and general narcomanla, and some of 
tbelr legal consequenoes, by Cb. K. Hills. (International Clinios. L 
XV. series.) Ref.: Blum (Pankow-Berlin). 

Verf. geht neben der Symptomatologie des Morphinismus und Kokainismus 
auch auf deren rechtliche Folgen ein. Die betreffenden Kranken sind in der be¬ 
kannten Weise psychisch verändert. Sie halluzinieren auf fast allen Sinnesgebieten, 
sie wähnen sich verfolgt, kurz sie sind geisteskrank, ln diesem Zustand begehen 
sie häufig strafbare Handlungen vom einfachen Diebstahl und Meineid bis zum 
Mord. Solche Kranke sind daher gemeingeföhrlich und bedürfen der zwangsweisen 
Unterbringung in einer geschlossenen Anstalt. Nur in dieser ist auch die eigent¬ 
liche Entziehungstherapie durchznführen. Die Kur erstreckt sich bei Morphinisten 
individuell auf eine Woche bis auf mehrere Monate; beim Kokainisten ist sie 
allgemein schneller beendet. Beim Morphiumkranken gibt man mit gutem Erfolg 
Strychnin subkutan, und zwar mit kleinen Dosen beginnend und allmählich steigend 
in dem Grade, wie man die Morphiumdosen verringert. Unterstützen kann man 
die Kur durch physikalische Behandlungsmethoden, roborierende Diät und toni- 
sierende Mittel. Der Erfolg der Entziehungskur kann nur bei gut geschultem 
und zuverlässigem Wartepersonal gewährleistet werden. 

14) Ein Fall von Morphlomvei^ftuzig bei einem 1jährigen Kinde, duroh 
Einspritsung von Atropin geheilt, von Sliwinski. (Ärztl. Sachverständ.- 
Zeitung. 1905. Nr. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ein 1 jähriges Kind erhielt von der Mutter versehentlich (statt Kalomel- 
pulver) 0,02 g Morphium in Pulverform. 6 Stunden später konstatierte der herbei- 
gemfene Verf.: Somnolenz, enge, starre Pupillen, schwacher, kaum fiiblbarer Puls, 
sehr oberflächliche Atmung, allgemeine Parese mit Anästhesie. 

Verf. spritzte dem Kind 0,003 Atropin, sulf. subkutan ein und verordnete 
für den innerlichen Gebrauch eine dünne Kal. permangan.-Lösung. 

Eb trat bald Heilung ein. 

15) Zur Kenntnis der ohronlsohen Morphin Vergiftung , von Hausmann. 
(Archiv f. exper. Pharm, u. Path. LII. 1905.) Ref.: A. Homburger. 
Untersuchungen darüber, ob es bei Fröschen zur Gewöhnung bzw. zur Kumu¬ 
lation kommt, führten zu folgenden Resultaten: Bei R. tempor. ist bisher keine 
Gewöhnung zu erzielen; bei öfters wiederholter Injektion kann es zur Kumulation 
der tetanisierenden Morphinwirkung kommen, Warmfröscbe sind gegen die 
tetanisierende Wirkung viel resistenter als Eis- und Kaltfröscbe, gegen die narko¬ 
tisierende aber empfindlicher; Frösche, welche in trockenen Kästen gehalten werden 
und nur für Minuten in Wasser getaucht, sind dreimal so empfindlich gegen Morphin 
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als normale Tiere und es kommt bei ihnen sehr leicht zur Kumulation; die Luft- 
temperatur ist auf diese Tiere ohne Einfluß. 

16) Zur Anwendung des Eumorphols bei Morphinismus, von San.-Bat Dr. 

Müller. (Deutsche Medizinal'Zeitung. 1904. Nr.42.) Ref.: Hugo Levi. 

Bericht über eine bei einem 49jährigea Arzt unter Anwendung des Hirsch* 

laffschen Äntimorphinserums durchgefuhrte Entziehungskur. Wenn auch Ent* 
ziehungserscheinungen nicht völlig ausblieben, so erreichten sie doch weder die 
Stärke, noch die Dauer wie bei einer 1895 innerhalb von 3 Monaten durohgefuhrten 
Entziehungskur. 

Die Entziehungserscheinungen hielten 10 Tage an, dann aber besserten sich 
Schlaf und Appetit bald in erheblicher Weise und der Morpbiumhunger verschwand, 
um nicht mehr aufzutreten. Es kamen vom 17. März bis 27. April 16 Serum* 
einspritzungen ä 5 ccm zur Anwendung. 

Die in Rauscberscheinungen bestehenden Allgemeinsjmptome waren nicht er¬ 
heblich und wenig belästigend. Lokalerscheinungen traten durch die Eumorpbol* 
einspritzungen nicht auf. 

17) Veronalismus, von Dr. Kress. (Therapeut. Monatsh. 1906. September.) 

Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Verf. zeigt an einer Literaturübersicht, daß bei Veronal trotz der Neuheit 
des Mittels schon 29 Autoren über üble Nebenwirkungen und akute Yergiilungea 
berichtet haben. Er schildert dann ausführlicher folgenden Fall: 28jährige, erb* 
lieh belastete, schwere Hysterika, verwöhnt und direktionslos, bekam wegen Schlaf¬ 
losigkeit einige Male Veronal: anfangs einige unangenehme Nebenwirkungen, die 
bald aufhörten und bei Wiederholung sich nicht wieder zeigten. Patientin reiste nach 
Hause; der nach etwa einem Jahre wiedergerufene Arzt fand sie in einem erheblich 
verschlechterten Allgemeinzustand: depressive Erregtheit, motorische Unruhe, leicht 
verwirrt. Sie hatte seit 7 Mon. das Bett nicht verlassen, hatte trotz konzentrierter 
Ernährung und befriedigender Nahrungsaufnahme an Gewicht und Kräften stetig ver* 
loren; es bestand lebhafter, grobschlägiger Fingertremor, der beim Schreiben sich 
fast verlor, Appetitlosigkeit, Brechneigung und so hartnäckige Obstipation, daß Stuhl* 
gang nur durch tägliche Einläufe zu erzielen gewesen war. Beim Versuche, das Bett 
zu verlassen und aufzustehen, trat starkes Taumeln auf. Beim Arzte aufgenommen, 
legte sich zwar nach einigen Tagen die Emotion, die episodische Verwirrtheit 
und Desorientiertheit trat aber stärker hervor, der Schlaf war sehr unruhig, die 
Patientin erholte sich nicht. Nach einigen weiteren Tagen nahmen die Bewußt* 
Seinstrübungen weiter zu, dazwischen bestanden Erinnerungsdefekte, Perioden un* 
bestimmter Angst, anhaltender Schwindel; es folgte völlige Bewußtlosigkeit, in 
der klonische Zuckungen erst im rechten Facialis auftraten, dann konjugierte 
Deviation der Augen, einige allgemeine epileptische Anfälle mit Secessns alvi et 
urinae, darnach tiefer Sopor, Wiederholung der Anfälle in immer zunehmender 
Häufigkeit und Heftigkeit, Tod im Status epilepticus, 11 Tage nach der Aufnahme. 
— Dieses schwere, mit einer einfachen Hysterie nicht mehr zu vereinigende Krank- 
heitsbild blieb rätselhaft, bis sich durch energisches Nachforschen bei der Matter 
herausstellte, daß Patientin ll^a Monate lang täglich Veronal in Dosen von 
bis schließlich 2 g genommen hatte, mehrmals den Arzt gewechselt batte, um 
neue Verschreibungen zu erhalten, zuletzt auch ohne Verordnung auf die alten 
Rezepte das Mittel aus den Apotheken bezogen hatte. Verf. zweifelt nicht, daß 
der ganze, progressiv sich verschlechternde Verlauf und der tödliche Ausgang hier 
durch den Veronalmißbrauch verschuldet worden ist, und stellt die nachdrückliche 
Forderung, daß das Veronal dem unbeschränkten Verkauf in den Apotheken ent* 
zogen werde. 

18) Ein Fall von ohronisohem Veronaliamus, von Hoppe. (Deutsche med. 
^^’ochenschr. 1905. Nr. 23 Ver.-Beil.) Ref.: R. Pfeiffer. 
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Verf. berichtet über einen Fall von chronischem Verooalismus nach mehr- 
wöchentlichem Gebrauch von 2—3 g Veronal pro Tag. Abnorm langer und tiefer 
Schlaf, daneben rauschartiger Zustand. Verf. regt an, daß das Veronal nicht mehr 
ohne ärztliche Verordnung abgegeben -wird. Diesem Vorschlag schließt sich in 
der Diskussion Herr Hoefftman an, der zwei schwere Fälle von chronischer 
Veronalvergiftung kurz hintereinander zu beobachten Gelegenheit hatte. 

19) Zur Stryohninvergiftung, von 0. Niedner. (Charite-Annalen. XXIX.) 

ßef.: Martin Bloch (Berlin). 

Verf. teilt einen Fall von Stryohninvergiftung bei einem 38jähr. Patienten 
mit, der trotz der enormen Dosis von 2 g Strychninum nitricum zu glücklichem 
ÄQSgange kam. Pat. wurde mit MagenausspUlungen mit Tanninlösung, Chioral- 
hydrat, Injektionen von Kokain in die Rückenmuskulatnr und leichter Chloroform- 
narkose behandelt. Verf. führt den glücklichen Ansgang aber in erster Linie auf 
den Umstand zurück, daß Pat. das Gift in einem Glsise guten Rotweins gelöst zu 
sich nahm, wodurch ein Teil durch dessen Gerbsäure gefällt auf den Boden des 
Glases sank, ein anderer durch bereits vorher getrunkenen Rotwein im Magen 
aasgefallt wurde, während nur ein kleiner Teil zur Resorption gelangte. Verf. 
bat diese Annahme durch Versuche am Kaninchen erhärtet, indem ein Tier, dem 
eine letale Dosis in Rotwein gelöst in den Hagen eingefUhrt wiirde, keinerlei 
Vergiftungserscheinungen zeigte, während das Kontrolltier 1 Uinute nach Ein¬ 
führung des Giftes unter tetauischen Krämpfen einging. 

Es empfiehlt sich daher bei Strychninvergiftung, abgesehen von den sonstigen 
therapeutischen Maßnahmen, reichlicli guten Rotwein trinken zu lassen. 

20) Ein klinischer Beitrag zur Lehre von der ohronisohen Schwefelkoblen- 

BtofifvergiftuDg , von Priv.-Doc. Dr. Georg Köster in Leipzig. (Deutsche 

Zeitschr. f Nervenheilk. XXVI.) Ref.: E. Asch. 

An der Hand von vier neuen Beobachtungen chronischer CS^'Vergiftung 
werden die früheren Mitteilungen des Verf's, sowie die gmndlegenden Beiträge 
Laudenheimers ergänzt und erweitert. Es bandelt sich stets um ein Eindringen 
des Giftes anf dem Wege der Atmungsorgane; io einem Falle wurden die Hände 
von der Flüssigkeit mehr oder minder intensiv berührt. Die Klagen bestehen in 
stechenden oder drückenden Kopfschmerzen, in einem Rauschzustand von meist 
abnorm heiterer, aber auch manchmal deprimierter und von SchwindelaDfallen be¬ 
gleiteter Stimmung, in Müdigkeit, Appetitlosigkeit und hartnäckiger Stuhlträgheit. 
Dabei wird die Aufnahme des Giftes durch eine nach längerer Zeit eintretende 
Abnahme des Geruchssinnes häufig begünstigt, so daß die Kranken den dabei 
vorkommenden, charakteristischen Rettichgeruch meist nicht zu erkennen vermögen. 
Die Verschiedenartigkeit des Symptomenbildes ist dadurch veranlaßt, daß das in¬ 
folge von Einatmen in die Blutbahn gelangte Gift dem gesamten Nervensystem 
zugeleitet wird, so daß es zu centralen, sowie peripheren Störungen kommen kann, 
oder daß je nach der Konzentration des Giftes bald das Centralorgan, bald die 
peripheren Teile mehr in Mitleidenschaft gezogen werden. In seiner früheren 
Arbeit konnte Verf. bereits jiachweisen, daß die centralen Nervenzellen von dem 
CSj betroffen werden, und daß derselbe parenchymatöse Neuritiden hervorrufen 
kann. Des weiteren stimmen die durch das Tierezperiroent bewirkten Verände¬ 
rungen genau mit den beim Menschen vorkommenden Schädigungen überein. 
Charakteristisch für den Anfang des Leidens ist ein bei den meist jungen, kräftigen 
Personen auftretendes Gefühl von außergewöhnlicher Schwäche und Schwere in 
den Extremitäten. Bei den chronisch vergifteten Kaninchen konnte Erhöhung der 
elektrischen Erregbarkeit mit späterer Verminderung derselben und deutliche Er- 
müdungsreaktion nachgewiesen werden, die aber lange nicht so intensiv auftritt, 
als es bei der Myasthenie der Fall zu sein pflegt. Die Atrophien stellen sich an 
den betroffenen Extremitäten fast stets symmetrisch ein. Sind die Nn. peronei 
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ergriffen, so kommt es zu deutlichem Steppergang, der infolge der meist dabei 
zugleich vorkommenden Unsicherheit und Ataxie ziemlich charakteristisch wird. 
Ist der N. cruralis affiziert, so wird der Gang infolge von Beteiligung des H. cnuü 
qundriceps stampfend und tabisch. An den oberen Extremitäten sind in erster 
Linie der N. ulnaris, in zweiter Beihe der N. medianus beteiligt; infolge davon 
kommt es sehr früh zu Atrophien am Thenar und Hypothenar. Eine Vorliebe 
des Giftes für die Extensoren der Vorderarme konnte nicht festgestellt werden. 
Die Patellarreflexe waren stets lebhaft und in der Hälfte der Fälle deutlich ge* 
steigert. In den atrophischen Muskeln wurde außer der schon erwähnten Herab* 
Setzung der elektrischen Erregbarkeit auch charakteristische Entartungsreaktion 
beobachtet, außerdem konnte mehr oder minder intensiver Tremor nachgewiesen 
werden. Was die Sensibilitätsstörungen betrifft, so sind dieselben sehr mannig* 
facher und wechselnder Art (Kribbeln, Vertaubungen, mehr oder weniger ans- 
gedehnte Läsionen des Tast* und Schmerzgefühles); dieselben entsprechen aber 
nicht den Ausbreitungsgebieten der sensiblen Hautnerven. Recht verschiedenartig 
sind die Augensymptome, indem Pupillendifferenzen und reflektorische Pupillen* 
starre dabei Vorkommen, ln dom einen der mitgeteilten Fälle konnte eine typische 
CSg'Amblyopie diagnostiziert werden. 

Durch die Annahme von dem im Blute kreisenden und das Nervensystem 
schädigenden Gifte ist die Theorie, daß es sich bei der CSj'Vergiftung um eine 
multiple Neuritis handelt, unhaltbar geworden. 

21) Die psyohisohen StSrangen nach akuter Kohlenoxydvergiftung, von 

Chr. Siebelius in Helsingfors. (Monatsschr. f. Psych. n. Neurolog. XVIII. 

Ergänzungsh. S. 39.) Ref.: M Probst (Wien). 

Verf. beschreibt in einer umfangreichen Arbeit die psychiscben Storungen 
nach akuter Kohlenoxydvergiftung und kommt zu dem Schlüsse, daß das Kohlen* 
oxyd als ätiologischer Hauptfaktor zwei verschiedene Reihen von psychischen 
Störungen hervorrufen kann; die eine Reihe stellt direkt den initialen Vergiftungs- 
Symptomen sich anschließende, mehr gleichmäßig verlaufende Formen von regres¬ 
sivem oder nicht regressivem Verlauf dar; bei der zweiten Reihe treten die 
Störungen erst nach einem mehr oder weniger vollständigen Zurücktreten der 
direkten Intoxikationserscheinungen auf, sie treten mehr schubweise auf und zeigen 
mannigfaltigere Zustandsbilder, ln beiden Reiben finden sich verschiedene la* 
tensitätsstufen der psychischen Störungen und der Rindenerkrankungen. 

Bezüglich der Einzelheiten muß auf das Original verwiesen werden. 

22) Un oaso dl glossoplegia unilaterale iaolata da probablle Intoeslcaiiwia 

per ossido di oarbonio, del Dr. G. Riva. (Riv. sper. di Fren. XXXL) 

Ref.: Merzbacher. 

Verf. hat eine Frau beobachtet, bei der eine vollkommen isoliert bestehende 
Parese des Hypoglossus der einen Seite aufzuflnden war. Unter Ausecbloß aller 
anderen möglichen ätiologischen Momente muß eine vorausgegangene Kohlenoxyd* 
Vergiftung in ursächlichen Zusammenhang mit der Störung gebracht werden; die¬ 
selbe ging nach Behandlung mit Elektrizität zurück. 

23) Die pbysioiogisohe und pathologisohe Sohlaftrunkenheit, von Prof. Dr. 

Hans Gudden. (Archiv f. Psychiatrie. XL. 1906; vgl. d. Centralbl. 1905. 

S. 685.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. hat namentlich Literaturstudien über sein Thema gemacht, jedoch auch 
Fälle eigener Beobachtung seiner Arbeit zugrunde gelegt. Er teilt die gesammeltes 
Fälle in 4 Rubriken: physiologische Schlaftrunkenheit, affektive Schlaf¬ 
trunkenheit, Traumtrunkenheit und alkoholische Schlaftrunkenbeit 
und kommt zu folgenden Resultaten: das hervorragendste Zeichen der Schlaf¬ 
trunkenheit ist eine Verschiebung in der Wiederkehr der Besonnenheit und der 
Aktionsfähigkeit. Begünstigt wird die Ausbildung der Schlaftrunkenheit sdir 
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hiofig durch die Schwäche oder das Fehlen von bestimmten Eindrücken vor dem 
Einschlafen, welche für die rasche Wiederkehr der Besonnenheit beim Erwachen 
TOD Bedeutung sind! Bestehen längere Zeit anhaltende ängstliche Affekte vor 
dem Einschlafen, so begünstigen sie ebenfalls dM Auftreten von Schlaftrunkenheit. 
Das normalerweise schon mit vorzeitigem Erwachen verbundene ünlustgefühl spielt 
eine Rolle für der Schlaftrunkenen Denken und Handeln. Bei gewissen Kompli* 
kationen (unsanfte Behandlung oder Traum) erstreckt sich die pathologische Schlaf* 
trunkenbeit über einen längeren Zeitraum. Oft geht die alkoholische Schlaf* 
trnnkenheit über in einen pathologischen Rauschzustand. 

34) Über Verbreitung und Wirkung des Alkoholgenueses bei Volks- und 

Mittelschülern, von Priv.*Doc. Dr. R. Hecker in München. (Münchener 

med. Wochensohr. 1906. Nr. 12.) Ref.: F. Asch. 

Die Erhebungen wurden an insgesamt 5080 Schülern und Schülerinnen an* 
gestellt, von welchen 4652 vier großen Volksschulen angehörten, während 428 
auf eine Mittelschule entfielen. Von den ersteren liegen zwei an der Peripherie 
der Stadt und werden zumeist von Proletarierkindem besucht, während sich die 
beiden anderen ans sozial höherstehendem Material zusammensetzen. Von den 
Kindern, welche die Volksschulen besuchen, trinkt die Mehrzahl (55 ^Z^) Imal am 
Tage. Während den proletarierreichen Schulen nur 11,4^/^ Abstinente angehören, 
steigt die Zahl in den Schulen mit sozial bessergeartetem Material auf 16—17^/o. 
Ebenso verhält es sich bei den Kindern, welche nur zeitweise Alkohol genießen 
(20:32:40*^/0). Hingegen sind die Kinder, welche ein und mehrere Mal Alkohol 
erhalten, am stärksten in den Proletarierschulen vertreten, kommen in der pro¬ 
testantischen Schule am seltensten vor, während die Simultanschule zwischen beiden 
steht. Die eigentlichen Trinker und die Scbnapstrinker finden sich in den Prole* 
tarierschulen in S^/^, während sie in der protestantischen Schule so gut wie gar 
nicht anzutreffen sind. Ein Unterschied zwischen Knaben und Mädchen in bezug 
auf den Verbrauch von Alkohol besteht nicht. 

Hinsichtlich der 4 Schulen ergaben sich folgende Zahlen: Id,?*’/^ Abstinente, 
55, 3^/0 regelmäßig Alkohol Genießende, 4,5^/o eigentliche Trinker und 6, 4*^/0 
Scbnapstrinker. Im Vergleich zu einer Reihe anderer Städte weist München die 
höchsten Zahlen auf, nur bei den Schnapstrinkern macht Bonn mit S°Iq München 
den Rang streitig. In allen Schulen zeigte es sich, daß mit der Zunahme des 
Alkoholgenusses nicht nur die Qualifikationsnote zurückgeht, sondern daß auch 
Fleiß und Auffassungsvermögen abnehmen. 

26) U crepltio delle falangi negli alooholisti (segno di Quinquaud), per 

S. Perazzolo. (Riv. di patol. nerv, e ment. X. 1905.) Ref.: Merzbacher. 

Verf. hat Untersuchungen über die Häufigkeit des Quinquaudschen Zeichens 
(Krepitieren der auf die Hand des Untersuchers senkrecht aufgestellten mittleren 
Finger) bei Alkoholisten angestellt. Bei 30 chronischen Alkoholisten, die 
außerdem noch Zeichen einer geistigen Störung zeigten und längere Zeit dem 
AlkoholgenuB entzogen waren, konnte er dieses Symptom 20mal deutlich, 5mal 
nur angedeutet finden, während es in fünf weiteren Fallen vollkommen fehlte. 
In einer zweiten Untersuchungsreihe wurden chronische, nicht weiter geisteskranke 
Potatoren verglichen mit mäßigen Gelegenheitstrinkem und mit abstinenten Indi¬ 
viduen. Bei den ersteren fehlte das Zeichen unter 10 Fällen nur 2 mal ganz, in 
der zweiten Grruppe hatte nur einer das Zeichen, während von den Abstinenzlern 
kein einziger das Quinquaudsche Zeichen aufwies. Das Quinquaudsche Zeichen 
muß nach den Untersuchungen des Verf.’s als ein Frühsymptom des chro¬ 
nischen Alkoholismus aufgefaßt werden, das allen anderen Zeichen auf soma¬ 
tischem Gebiete voraneilen kann; es fehlt bei den akuten Alkoboliotoxikationen. 
Über die Genese dieses Symptomes läßt sich nichts bestimmtes aussagen; ob es 
als eine Teilerscheinung des Tremors aufzufassen ist, ist tinsicher: in 2 Fällen 
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wurde es neben dem Tremor vorgefunden, in der Mehrzahl der Fälle hingeges 
allein. 

26) Zur Pathologie des Delirium slooholicnm, von Haeche^Klünder. (Vit- 

teilungen a. d. Hamburg. Staatskrankenanst. 1906.) Ref.: Meyer (Königsberg). 

Das umfangreiche Delirantenmaterial der Nonneschen Abteilung in Hamborg- 

Eppendorf gibt dem Verf. Gelegenheit, uns eine Anzahl von Fällen mitzoteilea 
bei denen auf nicht alkoholischer Grundlage ein Delirium tremens-ähnliches Krank- 
heitsbild bestand. Auch über das Delirium tremens selbst hören wir manches 
Beachtenswerte: Von den 372 Delirium tremens-Fällen, den Aufnahmen aus dem 
Zeitraum von etwa 2 Jahren, starben 10*^/^, nur 3 Fälle liefen in den Korss- 
kowschen Symptomenkomplex aus. 

Nach den Eppendorfer Erfahrungen tritt das Delirium zuweilen erst mehrere, 
6 , 7, 9, ja 14 Tage nach der Aufnahme auf, doch meint Verf., daß sich eine 
Abhängigkeit des Deliriums von erzwungener Abstinenz doch in keinem Falle 
sicher erweisen lasse. Die Urinuntersuchung ergab bei 372 Fällen 172mal Eiweifi, 
ein auffallend geringer Prozentsatz, wenn wir bedenken, daß andere Autoren io 
allen oder fast allen Fällen Eiweiß nachgewiesen haben. Zucker fand sich 39 mal. 
Der Gefrierpunkt des Urins war ebenso wie der des Blutes bei den Deliranten 
stets normal. Bemerkenswert war sehr starke Polyurie in einzelnen Beobachtungeo. 
Verf.’s kurzer Hinweis auf die „chronisch'maligne Form des Alkoholdelinums" 
kann uns naturgemäß kein klares Bild der fraglichen Fälle geben, er zeigt aos 
aber die Notwendigkeit, den chronischen alkoholischen psychischen und nervösen 
Zuständen — und zwar nicht nur den paranoischen — mehr Aufmerksamkeit als 
bisher zuzuwenden. 

Das große Eppendorfer Material wird uns voraussichtlich noch manche wert¬ 
volle klinische und hoffentlich auch pathologisch-anatomische Beiträge liefern. — 
Sein eigentliches Thema beginnt Verf. mit der Aufführung einiger interessanter 
atypischer Fälle von Delirium alcoholicum, von denen ich nur das Auftreten eines 
Deliriums nach 12monatlicber Abstinenz infolge 4tägiger Alkoholexzesse erwähne. 
Ausführlich teilt uns Verf. schließlich mehrere Fälle mit, die einem Deliriom 
tremens sehr ähnlich waren, bzw. ein solches vortäuschten. Indem ich im einzelnen 
auf die eingehenden Krankengeschichten verweise, hebe ich nur hervor das Änf- 
treten eines Delirium tremeos-ähnlichen Zustandsbildes im Verlaufe einer traums- 
tischen, bzw. einer idiopathischen Epilepsie, ferner daß eine beginnende HeningitU 
ein Delirium vortäuschen kann, wie andererseits meningitische Reizerscheinnngen 
beim Delirium den entgegengesetzten Effekt zu haben vermögen. Ähnlich liegen 
die Dinge bei der Pachymeningitis haemorrhagica, und schließlich zeigen uns zwei 
Beispiele wieder die bekannte Tatsache, daß bei der Encephalomalacie Delirium 
tremens-ähnliche Bilder verkommen. 

27) Les ivresses delirantes transitolres d’origine alcooligue, par E. Dupre 

etR.Charpent ier. (L’Encöphale. 1906. Jan./Febr.) Ref.: BaumanD(Bre8Un). 

Der erste von den beiden publizierten Fällen der Verff. zeigte einen ^imbea 

einfachen deliranten Rausch bei einem jungen belasteten Psychopathen, der nie¬ 
mals vorher Alkoholmißbrauch getrieben hatte, der aber durch Kummer und Soige 
körperlich und geistig sehr heruntergekommen war. Bei dem zweiten Fall bsodelte 
es sich um einen leicht geistesschwachen Menschen mit chronischem Alkoholismoa 
der gelegentlich einmal einen deliranten transitorischen Rausch bekam. Wichtig 
ist die kriminelle Beurteilung solcher Zustände. Es kommt hier darauf so, ob 
der Rausch ein zufälliger, d. h. von dem Patienten nicht beabsichtigter, oder ob 
er beabsichtigt war. Die Opfer eines zufälligen Rausches müssen nach Anacbt 
der Verff. als vollständig unverantwortlich für die etwaigen Folgen eines deh* 
ranten Zustandes betrachtet werden. 
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26) Le deliriujD tremens obloraligue et son traitement, par A. Antheanme 
et L. Parrot. (L’Encephale. 1906. Jan./Febr.) Ref.: Baumann (Breslau). 
Die Verff. publizieren einen Fall von Delirium tremens chloralicum, bei dem 
Dsben den typischen Zeichen des Alkoholdelirs noch ein Symptomenkomplex sich 
zeigte, der an progressive Paralyse erinnerte: dementes Aussehen, psychische 
Stumpfheit mit Erinnerungsverlust, Zittern der Gesichts-, Zungen- und Lippen- 
muskeln, stolpernde Sprache, weite Pupillen mit träger Lichtreaktion und Ataxie 
der Beine. Die Entwickelung der Krankheit und die genaue klinische Unter¬ 
suchung zeigten aber, daß es sich nicht um progressive Paralyse, sondern um 
einen Komplex bandelte, den Klippel unter dem Namen: flüchtiges paralytisches 
Syndrom (syndrome paralytique fugace) beschrieben hat. Bezüglich der Therapie 
muß man unterscheiden zwischen starken und schwachen Cbloralomanen; den 
ersteren muß das Chloral allmählich, den schwachen kann es sofort ohne Schädigung 
des .Allgemeinbefindens entzogen werden. 

29) Gbroniaohe Trunksucht und Delirium tremens, von Gaupp. (Wiener 
klin. Rundschau. 1906. Nr. 28.) Ref.: Pilcz (Wien). 

34jähr. Küfer ließ sich am 22. September 1900 versichern, nachdem er von 
dem Arzte als gesund befunden worden war. Oktober 1900 richtete der Mann 
eine Schnapsbrennerei ein und erkrankte am 10. Dezember 1900 an einem pro¬ 
trahierten Delir und Alkoholepilepsie. Juli 1901 wieder nach Anfällen Delir, 
Exitus. Die Versicherungsgesellschaft weigerte sich, der Witwe die Prämie aus- 
zozahlen, da der Verstorbene schon seit Jahren ein chronischer Trinker gewesen 
sein sollte und bei der ärztlichen Untersuchung 1900 unwahre Angaben über die 
Menge seines täglichen Alkoholkonsums gemacht haben mochte. Zeugenaussagen 
widersprachen einander, ebenso ärztliche Gutachten, und Verf. wurde mit Er¬ 
stattung eines Obergutachtens betraut, in denen er folgende Fragen zu beant¬ 
worten hatte. 

1. Geht aus den Akten hervor, daß Y. schon im Sommer 1900 ein chroni¬ 
scher Trinker war? 

II. Kann ein kräftiger, nicht belasteter 34jähr. Küfer, der täglich 2—3 Viertel 
Wein trank, durch 40 tägigen Genuß von Schnaps an Delirium tremens und 
Alkoholepilepsie erkranken? 

III. Ist chronischer Alkoholismus immer leicht objektiv festzustellen? 

IV. Ist der Zustand des Potators für den Laien bei öfterem Zusammensein 
leicht erkennbar? 

Die Antworten, deren Einzelheiten ob des Interesses dieses Falles im Originale 
Dschgelesen zu werden verdienen, lauteten dahin; 

ad 1 mit Rücksicht auf die tagtäglicbe Erfahrung, die man mit Angehörigen 
von notorischen Trinkern machen kann, sind positive Angaben, namentlich wenn 
sie ein medizinisch richtiges Bild des Verhaltens bei chronischem Alkobolismus 
entwerfen, höher zu werten, als negative, namentlich wenn letztere von Wein- 
händlem u. dgl. ausgehen; daher ist Frage I zu bejahen, 

Frage H—IV muß verneint werden. 

Interessant ist unter den epikritischen Bemerkungen des Verf.’s namentlich 
die Angabe, daß in München die chronischen Alkoholpsychosen (Delirium tremens, 
Korsakoffsche Psychose) relativ selten sind (vgl. auch die Arbeit in der Mün¬ 
chener med. Wochenschrift über die psychiatrischen Besonderheiten des Großstadt¬ 
materiales). (An der L psychiatrischen Klinik in Wien beobachten wir Delirium 
tremens häufig, Korsakoffsche Psychose dagegen auch sehr selten. Ref.) 

30) Über die forensieohe Beurteilung akuter Bauschzustände vom Stand¬ 
punkte desUilitärstrafgesetzes, vonMattauschek. (W^iener med. Wochen¬ 
schrift. 1906. Nr. 17.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Von 1466 Fällen, welche zur Beobachtung ihres Geisteszustandes in das 
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1. Wiener GamiBonsspital gebracht worden waren, betrafen 210 li,32*^/o alko< 

holische GeiBtesstörungen; darunter bei Ofßzieren ein SechBtel, bei Personen de« 
MannBchaftsBtandes die Hälfte akute RauschzuBtände. Von 200 forensisch-psyehiB' 
irischen Referaten des Militärsanitätskomitees behandelten 35 = 17,5 ^/q Alkohol* 
delikte. 

Auf dieses stattliche Material gestützt, beleuchtet Verf. die erheblichen 
Schwierigkeiten bei der Beurteilung der „physiologi8chen‘‘ und pathologischen 
Rauschzustände, die Konflikte, zu welchen theoretisch-wissenschaftliche Überlegungen 
und Rücksicht auf die Interessen des Dienstes, speziell der militärischen Disziplin 
führen, die Unzulänglichkeit, welche vielfach den für den Sachverständigen so 
eminent wichtigen, ja geradezu unersetzlichen ersten, d. h. unmittelbar bei der 
Einlieferung des Inkulpaten gepflogenen Untersuchungen und Beobachtung^ in- 
haftet usw. 

Vieles in den Ausführungen wird nicht nur den Militärarzt, sondern jeden 
psychiatrischen Sachverständigen überhaupt interessieren. 

31) Die Tnmksuoht als Entmündigungsgrund« von Grassl. (Friedreichs 

Blätter f. ger. Med. u. Sanitätspolizei. LVL) Ref.: Blum (Pankow-Berlin). 

Der Begfriff „Trunksucht“ muß vom Arzt und nicht vom Juristen definiert 

werden; bis jetzt herrscht darüber weder in medizinischen, noch in juristischen 
Kreisen Einigkeit und Klarheit. Verf. schlägt folgende Definition vor: „Trunk¬ 
sucht ist der durch übermäßigen Alkoholgenuß herbeigeführte (chronische) Zu* 
stand, in dem die Geistestätigkeit in erkennbarer Weise beeinflußt ist.“ Die Frage 
nach der Geschäftsfähigkeit des zu entmündigenden Trinkers ist nicht rein medi¬ 
zinisch, ebenso wenig wie die Beurteilung des drohenden Notstandes oder der 
Gemeingefährlichkeit, jedoch kann sich der begutachtende ärztliche Sachverstio- 
dige aus seiner allgemeinen Erfahrung heraus darüber ein Urteil bilden. Ob 
diese drei Begriffe, Geschäftsunfähigkeit, drohender Notstand, Gemeingefährlich- 
keit, aber eine Folge der Trunksucht sind, das zu beantworten, ist nur der Ant 
berufen. Zur exakten Beurteilung der Trunksucht in einem bestimmten Falle ist 
nicht nur wiederholte Untersuchung der zu Begutachtenden nötig, sondern aach 
eingehende Kenntnis der Akten und des vorliegenden Beweismateriales. 

32) . Ein krimineller Fall von tozisoher Verwirrtheit bei einem erbliob 

belasteten Studenten, von Meinert. (Die Alkoholfrage. II. 1905.) Bef.t 

E. Meyer (Königsberg). 

Die Beobachtung des Verf.'s betrifft einen Studenten, der in einem anscheinend 
durch langnnhaltenden übermäßigen Alkohol- und Tabaksmißbrauch hervorgerufenen 
Zustand wohl abnormer Geistestätigkeit einen anonymen Erpressungsbrief schrieb. 
Der Student wurde verurteilt. Eine psychiatrische Beobachtung war abgelehnL 

33) Drei Fälle von homosexuellen Handlungen in Bausohzuatänden, von 

J. E. Colla. (Vierteljahrsschr. f. ger. Med. u. öffentl. Sanitätswesen. I. 1906.) 

Ref.: Blum (Pankow-Berlin). 

Es handelt sich um drei Psychopathen verschiedenen Charakters betreffe ihm 
Homosexualität. Im ersten Falle sehen wir einen Schwachsinnigen mit vorwi^end 
moralischen Defekten. Seine stark ausgeprägte geschlechtliche Erregbarkeit madit 
sich in nüchternem Zustande in Masturbation oder wüsten Orgien mit Prosti¬ 
tuierten Luft. Im Rausch dagegen scheint die Selbstbeherrschung, die ihn bisher 
von der Befriedigung homosexueller Gelüste abgehalten hat, zu schwinden, und 
so stellen sich die perversen Gelüste dar als die schließliche Folge von sexueller 
Übersättigung. 

Beim zweiten Falle, einem sehr intelligenten Kaufmann, besteht eine latente 
perverse Neigung zum gleichen Geschlecht, wie das Vorleben erkennen läßt, und 
diese, ihm selbst verborgen, wird erst manifest unter der Einwirkung des Alkohols. 

Der dritte Patient — es handelt sich um einen Geistlichen — ist ein Epi- 
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leptiker. der nach Qena6 yod Alkohol, auch kleinerer Mengen, sich wiederholt 
homosexueller Vergehen schuldig gemacht hat. Hier ist der Alkohol nur ein Ge> 
legenheitsmacher; denn auch unter Abstinenz, wie die Beobachtung in der An¬ 
stalt beweist, kommen bei ihm homosexuelle Neigungen im somnambulen Zustande 
mit nachfolgender vollständiger Amnesie vor. 

34) Zur Ii«hre von den payohopatbiBohen KonatltutioneD, von Th. Ziehen. 

(Charitö-Annalen. XXX. 1906.) Hef.: Martin Bloch (^rlin). 

ln der Fortsetzung seiner im vorigen Jahrgang der Charit6*Annalen be¬ 
gonnenen Abhandlung (vgl. d. Centralbl. 1906. S. 43) bespricht Verf. Art und 
Vorkommen der bei den psychopathischen Konstitutionen zu beobachtenden Sinnes¬ 
täuschungen. In der Neigung zu solchen steht die alkoholistische und hysterische 
psychopathische Konstitution obenan. Bei jener treten sie bisweilen im Anschluß 
an Excesae, aber auch ohne solche, seltener bei relativer Abstinenz auf. Meist 
handelt es eich um visuelle, ab und zu auch um akustische, seltener uro ander¬ 
weitige Sinnestäuschungen. Die Abgrenzung dieser isolierten Halluzinationen von 
den halluzinatorischen Dämmerzuständen der Alkoholisten ist meist durchaus 
möglich, doch g^bt es Übergangsrälle zwischen beiden Störungen. Schwieriger ist 
ihre Abgrenzung von der alkoholistischen chronischen halluzinatorischen Paranoia; 
maßgebend für die Unterscheidung ist die Feststellung oder dos Fehlen einer 
kontinuierlichen wahnhaften Veränderung der Persönlichkeit. Doch kann sich 
die alkoholische psychopathische Konstitution ganz allmählich zur Paranoia 
weiterentwickeln. Leicht ist meist die Abgrenzung gegen das Delirium tremens. 
Verf. erläutert an einzelnen instruktiven Krankengeschichten die Symptomatologie, 
Pathogenese und die Diagnose einschlägiger Fälle. 

Im folgenden bespricht Verf. das Vorkommen und die Art der vereinzelt 
auftretenden Halluzinationen bei der hereditären und der hysterischen psycho¬ 
pathischen Konstitution (letztere oft nur eine speziale Form der ersteren). Bei 
Hereditariern findet man bisweilen tagelang andauernde halluzinatorische Zustände. 
Bemerkenswert ist auch die Beziehung der Halluzinationen zu Angstaffekten; oft 
ist schwer zu entscheiden, welches von beiden das primäre ist. Häufig zu be¬ 
obachten ist das Auftreten der Halluzinationen beim Einschlafen, Aufwachen oder 
auch während des dann unterbrochenen Schlafes. Oft reichen sie bis in die 
früheste Kindheit zurück, sind aber dann immer vom Pavor nocturnus oder vom 
gewöhnlichen Alpdrücken deutlich zu unterscheiden. 

Bei Epileptikern kommt es auch unabhängig von einer epileptischen psycho¬ 
pathischen Konstitution nach Dämmerzuständen zu vereinzelten Halluzinationen; 
das Vorkommen derselben bei der ausgesprochenen epileptischen psychopathischen 
KonstitutionhatVerf.’sSchülerLachmund eingehend beschrieben; dasselbe ist aber 
jedenfalls seltener als bei den hysterischen psychopathischen Konstitutionen. Dasselbe 
gilt für die unkomplizierte (d. b. mit Alkoholismus oder Hysterie) traumatische 
psychopathische Konstitution. Noch seltener sind sie bei neurasthenischen psycho¬ 
pathischen Konstitutionen, mit Ausnahme der sogen, degenerativen Form der 
Neurasthenie, bei der es sich aber meist um hereditäre psychopathische Kon¬ 
stitutionen handelt. 

Bei allen Formen, besondere aber der hysterischen, kommt bisweilen dadurch, 
dafi die Patienten die Halluzinationen nicht ignorieren, sondern immer wieder 
selbst zu provozieren suchen, ein habituelles Halluzinieren zustande, bisweilen unter¬ 
stützt durch Erkrankungen der peripheren Sinnesorgane, sowie durch psychische 
Faktoren (spiritistische Sitzungen usw.). Nur ausnahmsweise gehen solche Fälle 
in chronische halluzinatorische Paranoia über, so nahe die Verwechselung mit 
dieser auch liegen mag. 

Von den Sinnestäuschungen zu trennen sind die bei psychopathischen Kon¬ 
stitutionen, besonders der hysterischen, oft auftretenden Phantasmien, die sich von 
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den 'Halluzmationen durch das Fehlen der sinnliohen Lebhaftigkeit unterscheidea, 
wenn sie auch inhaltlich mit ihnen übereinstimmen; von den WahnTOrstellangeo 
unterscheiden sie sich durchaus. Zwischen den Halluzinationen und Phantasmieo 
existieren indes Übergänge. 

Wie schon oben bemerkt, erläutert Verf. an einer großen Anzahl interessanter 
Krankheitsfälle seine Auffassung der in Rede stehenden krankhaften Prozesse 
Man darf der Fortsetzung der Arbeit, die Verf. in Anssicbt stellt, mit Spannung 
entgegensehen. 

36) Beiträge zur Kenntnis der vererbten Nerrenkrankbeiten, vonDr. Jenö 

Kollarits. (Deutsche Zeitsclir. f. Nervenh. XXX. 1906.) Ref.: E. Asch. 

Die sehr fleißige Arbeit, welche sich indessen für eine kurze Besprechung 
nicht recht eignet und auf deren Lektüre an dieser Stelle nur hingewiesen werden 
soll, ist eine Fortsetzung der von Jendr&ssik im Jahre 1902 veröfientlicbteo 
Kasuistik vererbter Nervenkrankheiten. Es werden hier eine ganze Anzahl von 
Familien ausführlich beschrieben, in welchen Muskeldystrophie, Friedreichsche 
Krankheit, Pseudohypertrophie mit Muskelverkürzung, spastische Afi'ektionen usw. 
bei mehreren Familiengliedem in bunter Auswahl erblich anftreten. Besonders 
sei auf eine Familie hingewiesen, in welcher 5 Geschwister von denselben 
Störungen ergriffen waren: Nystagmus, Tremor des Oberkörpers, des Kopfes und 
der oberen Extremitäten, beschwerliche Sprache, Atrophien und Verkürzungen dw 
Muskeln, erhöhte Sehnenreflexe, Skoliose der Wirbelsänle. Das Leiden des 
ältesten, 36jähr. Bruders, endete tödlich und wurde bei der anatom. Bearbeitong 
dieses Falles folgendes gefunden: Beiderseitige Degeneration der Pyramiden* 
seitenstränge, bis zur 1. Cervikalwurzel nach aufwärts sich erstreckend und am 
stärksten am untersten Ende ausgebildet; der Oollsohe Strang ist wenig, relativ 
am meisten in der Mitte des Brustmarkes verändert. Die Yorderhomzellen sind 
nicht sicher in ihrer Größe afflziert. Außerdem fand sich in einzelnen Muskeln 
fettige Entartung und Verkleinerung der Mukelfasem. Im übrigen war das 
Centralnervensystem gesund, auch bestanden in den peripheren Nerven keine Ab* 
weiohungen von der Norm. 

Verf. nimmt in Übereinstimmung mit Jendrässik als pathologisch-anatomische 
Grundlage aller vererbten Nervenkrankheiten eine fehlerhafte Entwickelung der 
erkrankten Organe an. Die schwachen oder fehlerhaft ausgebildeten Teile degene¬ 
rieren allmählich, und zwar tritt diese Rückbildung bei den hereditären Nerven¬ 
krankheiten fiüher und intensiver auf, als unter normalen Verhältnissen. 

36) Ist der Versieht auf Alkohol als Genuümittel in der Irrenanstalt 

wünschenswert, von Dietz. (Allg. Zeitschr. f.Psyoh. LXII.) Bef.: Zingerle. 

Verf. kommt zu dem Ergebnisse, daß der Verzicht auf Alkohol als Genuß* 

mittel in der Irrenanstalt nicht nur wünschenswert, sondern dringend notwendig 
ist im Interesse der zahlreichen Kranken, die einer Erziehung zur alkoholabeti- 
nenten Xiebensweise bedürfen; er ist eine zwingende Notwendigkeit ans der Pfli^t 
der Irrenanstalt und ihrer Arzte, Front zu machen gegen den Alkoholmißbraoch, 
der die Kraft unseres Volkes untergräbt und einen großen Teil der Irrenanstalts- 
insassen unmittelbar oder mittelbar liefert. 

37) Motive der modernen Abstinensbewegung, von 0. Julinsbnrger. (Medizin. 

Woche. 1905. Nr. 30.) Eef.: Blum (Pankow-Berlin). 

Die Abstinenz ist nicht nur für den einzelnen von Wert, sie ist auch für 
das Ganze, für den Staat in seiner Gesamtheit von höchster Bedeutung und dem¬ 
gemäß zu erstreben. Sozialhygienische und -ethische Motive machen die Abstinmis 
zur Pflicht. Besonders gilt dies für einzelne verantwortliche Berufe, wie Eismi- 
bahnbeamte, bei denen sich ja jetzt eine solche Strömung auch geltend macht 
Sie gilt u. a. auch für die Arzte an Irren- und ähnlichen Anstalten, wo dieselben 
gleichzeitig Erzieher der ihnen anvertrauten Kranken sein sollten. 
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S8) L TTber den AntUlkoholiemns, von W. Drucker. — II. AlkohoUamus 
und Amte, von Doc. F. v. Reusz. — III. Noohmals über den Anti* 
alkoholismoB, von W. Drucker. (Budapesti orvoai ujsäg. 1905. Nr. 37 
0 . 40.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Eine Polemik zwischen beiden Autoren, io welcher D. den absoluten Anti* 
alkoholismus bekämpft, R. verteidigt. D. beruft sich namentlich auf die sattsam 
bekannte Owensche Statistik, daß mäßige Alkoholiker eine längere Lebensdauer 
haben, ferner auf die heilsame und unentbehrliche therapeutische Wirkung des 
Alkohols als Stimulans und Exzitans, und schließlich auf den Umstand, daß die 
slkoholgenießenden Völker des Altertums und Uittelalters auf hoher kultureller 
Stafe standen und bedeutende kulturelle Missionen zu erfüllen fähig waren. Dem¬ 
nach erklärt sich D. für den mäßigen Alkoholgenuß, namentlich in weniger kon¬ 
zentrierter Form; den unmäßigen Alkoholgenuß, namentlich den Schnaps, ver- 
orteilt auch D. 

V. Reusz bedauert, daß der Antialkoholismus, welcher selbst in seinen an¬ 
geblichen „Auswüchsen“ doch nur heilsam oder zumindest unschädlich sein kann, 
gerade von ärztlicher Seite Angriffen ausgesetzt ist; bemerkt sodann, daß die 
Owensche Statistik wegen ihres geringen Materiales nicht entscheidend sein kann, 
was selbst Anhänger dieser Statistik eiosehen; der Alkohol vermag wohl in 
therapeutischem Sinne wirksam zn sein, doch verfügen wir über viele andere Mittel, 
welche dem Alkohol analog wirken, ohne jedoch von ebensolchen schädlichen 
Wirkungen begleitet zu sein, da dieselben kein Genußmittel bilden, bei welchem 
die Gefahr der Gewöhnung besteht. Schließlich zitiert v. R verschiedene experi¬ 
mentelle Untersuchungen, welche für die Schädlichkeit des Alkohols sprechen. 

Drucker verteidigt später seinen ursprünglichen Standpunkt mit denselben 
Gründen wie im ersten Artikel. 


Therapie. 

39) L* oTganUation de U ddfeiue sociale oontre lee maladiea nerveusea, par 

J. Grasset. (Revue des Iddes. 1906. März.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Die Nervenkrankheiten sind die Resultante aus einer Reibe Ursachen, die im 
Individuum, in der Familie und der Gesellschaft liegen; in allen 3 Punkten hat 
die Bekämpfung einzusetzen, und zwar zuerst die Prophylaxe. Für die individuelle 
Prophylaxe ist eine Beeinflussung der Eheschließung und Eindererzeugung not¬ 
wendig, aber nicht durch gesetzliche Maßnahmen, sondern durch Verbreitung der 
Anschauung, daß es moralische Pflicht ist, vor der Eheschließung sich seiner 
eigenen Gesundheit und der des künftigen Gatten durch ärztliche Untersuchung 
zn versichern, Pflicht im Interesse der kommenden Rinder. Die Prophylaxe setzt 
sich fort in das Säuglingsalter, wo die besonders gefährdeten Perioden der Ent¬ 
wöhnung und der Dentition, ferner die Darmparasiten und die Einderkonvulsionen 
zn beachten sind; es folgt das Alter von 7—13 Jahren, in dem besonders die 
Chorea und das Einsetzen von allerhand Tics droht. Bekannt ist das darauf 
folgende Alter von 13—18 Jahren, in dem die Pubertät prädisponierten Kindern 
Gefahren bringen kann; zugleich ist es die Periode, in der die Schule mit ihrer 
„Oberbürdung“ Beachtung erfordert. Mit der Überbürdungsnot wird nach Ansicht 
des Verf.’s Mißbrauch getrieben: die große Mehrzahl der Schüler und Schülerinnen 
überanstrengt tich nicht, die Überbürdung ist eine Frage der individuellen 
Reaktion, eine Elrankheit, die nur die Prädisponierten, d. h. die Leistungsunfähigen 
befällt. Es würde verhängnisvoll werden, wenn die Arbeitspensen nach der Be- 
Bcbaffenheit dieser kleinen Minorität zugeschnitten würden: die den Durchschnitts- 
anfordemngen nicht Gewachsenen müssen ausgeschieden, individuell weiter erzogen 
werden. In der Moralerziehung gewinnen zwei Punkte auch medizinische Be- 
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deutung: die Neigung zur Lüge und zum EgoiemuB, die bei nervös disponierteu 
Kindern mit ganz besonderer Sorgfalt bekämpft werden müssen, sollen sich dsnu 
nicht Hysterie, Hypochondrie und Kriminalität entwickeln. In der Frage der 
Berufswahl sind die Berufe als gefährlich zu vermeiden, in der die Tätigkeit, 
besonders die geistige, nicht auf bestimmte Stunden begrenzt ist, sondern sich 
auch in die Hube*. Abend- und Nachtstunden fortsetzt. Der Militärdienst bringt 
fast nie Gefahren, sondern ist für die allermeisten nervös Disponierten geraden 
heilsam. In der Jugend wie im späteren Leben darf nie vergessen werden, dsfi 
Nervöse die schlechtesten Erzieher sind, daß die Gefahr der „Ansteckung" in 
nervöser Umgebung stets vorliegt und die Entfernung aus dem ungeeignetes 
Milieu für Prädisponierte oft gleichbedeutend mit Gesundbleiben oder Heilaog 
ist. Von Alkohol und Tabak, diesen beiden „Prüfsteinen für die Gehimfunktion", 
hält sich der Disponierte am besten ganz fern, ebenso von der Teilnahme an der 
Jagd nach Ehre, Gewinn, öffentlichem Einfluß usw., der auch dem Kräftigsten oft 
Einbuße an Gesundheit und Lebensdauer bringt. Außer dieser Reihe trefflicher 
Ratschläge bringt die Arbeit nichts, was die „Organisation des Kampfes gegea 
die Nervenleiden“, wie es der Titel sagt, zu fördern besonders geeignet erscÜese. 


III. Aus den Gesellsohaften. 

Sooidtd de nearologie de Paris. 

Sitzung vom 11. Januar 1906. 

Herr M. A. Comte: Pseudobnlbäre Symptome neuritleohan Urepiangei. 
Die Lokalisation von neuritischen Erscheinungen auf die peripheren bulbäreo 
Nerven ausschließlich ist außerordentlich selten. Vortr. hat zwei solche Fälle io 
der Klinik von Prof. Dejerine beobachtet. In dem ersten Falle handelt es sich 
um eine 40jährige Frau, die im Jahre 1898 plötzlich beim Erwachen morgens 
Atembeschwerden, Dysarthrie, Kau- und Schluckstörungen darbot. Schon zwei 
Monate vorher hatte sie eineu leichten Anfall von näselnder Stimme und von 
leichten Kau- und Schluckstörungen. Der zweite Anfall, der viel schlimmer war, 
verging auch allmählich. Nur morgens und abends hatte sie dann Anfalle von 
Dyspnoe mit schaumig-blutigem Auswurf. Auch diese Anfälle schwanden allmählich 
auf Behandlung mit Jodsalzen. Einige Monate darauf ein neuer Anfall von 
Sprach- und Schluckstörungen. In der Klinik konstatierte man damals sehr aas- 
gesprochene Dysarthrie und näselnde Stimme, das Kauen ist unmöglich und das 
Schlucken sehr erschwert. Die Kranke kann nur breiige Nahrung schluekeo. 
Starke Speichelsekretion ohne Speichelfluß. Es wurde doppelte periphere Facialii- 
lähmung konstatiert. Die Zunge ist atrophisch, schmal gerunzelt, aber kaam 
gelähmt, allein die Erhebung der Zungenspitze bei offenem Munde ist erschwert, 
der weiche Gaumen ist gelähmt und gefühllos. Der Pharynxreflez fehlt total, 
nichts abnormes an den Stimmbändern, die Masseter und Temporalmuskeln sind 
gelähmt und atrophisch. Massetermuskelreflex fehlt, die Halsmuskeln, die Steno* 
cleidomastoidei und die Nackenmuskeln sind gelähmt und atrophisch. Unmög¬ 
lichkeit den Kopf vom Kissen zu erheben, die Rückwärts- und Seitenbewegungen 
des Kopfes sind sehr schwach, Entartungsreaktion an allen befallenen Muskela 
Sensibilitätsstörungen am Gesicht, Hals, Nacken, Schultern, am oberen Teil des 
Rückens und der Brust. An allen diesen Stellen mit Ausnahme der Kopfschwarte 
Hypästhesie für Berührung, Schmerz und Temperatur. An den anderen Muskeln 
der Gliedmaßen und des Körpers nichts abnormes, keine sensorielle Störungen, 
nichts an den inneren Organen. Trotzdem sie keine Syphilis zugeetand, woide 
gleichzeitig mit einer elektrischen eine antiluetische Behandlung eingeleitet. Dv 
Zustand besserte sich langsam aber progressiv bis Ende März 1899, dann plötzlich 
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ein neaer Anfall mit starker Dyspnoe, mit Fieber, Temperatur 39,5, Puls 128. 
Bei der Auskultation überall abgesohwächtes vesikuläres Atmen. Perkutorisch 
nichts abnormes, Exitus unter Zunahme der Erscheinungen von Dyspnoe, bei der 
Autopsie interstitielle Nephritis, Lungenödem. Die vorderen Wurzeln der ersten 
Rückeomarksnerven sind stark reduziert, ebenso die Wurzeln des Hypoglossus 
und des N. spinalis. Die mikroskopische Untersuchung zeigte neben woblerhaltenen 
Nervenfasern solche, wo die Marksnbstanz vollständig fehlte, oder nur Spuren der* 
selben vorhanden waren. Andere Fasern sahen dünn ans, von blasser Farbe und 
ließen sich schlecht färben. Diese verschiedenen Veränderungen waren mehr an 
den Nervenfasern der Muskeln ausgesprochen als an den Nervenstämmen und be* 
sonders an den Nervenwurzeln. Der N. hypoglossus war wenig lädiert, am meisten 
waren die Yetündemngen ausgesprochen an den Ästen des Facialis und am Rau* 
nerven, während die Wumeln dieser Nerven wenig verändert waren. Die terminalen 
Uaskeläste des N. recurrens sind wenig betroffen, dagegen ist der rechte Vagus 
auf der Höhe des Halses stark lädiert (dünne und sich schlecht färbende Fasern). 
Der linke Vagus ist weniger betroffen, an den Muskeln des Halses, am Schläfen* 
muskel und besonders am weichen Gaumen sind starke degenerative Veränderungen 
as den Muskelfasern vorhanden. Im oberen Teile des Rückenmarkes, im Bulbus 
und in der Brücke ist nichts abnormes konstatiert worden. Im 2. Fall handelt 
es sich um ein lö^/gjähriges Mädchen. Alkoholische und neuropathische. Be¬ 
lastung mütterlicher Seite. Beginn der Elrankheit ein plötzlicher, mit näselnder 
Stimme, allmähliche Verschlimmerung. Bei der Aufnahme in die Salpetriöre 
(Klinik von Prof. Dejerine) konstatierte man ausgesprochene näselnde Stimme, 
keine Raustörungen. Beim Schlucken gerät ein Teil der Nahrung in die Nase, 
kein Speichelfluß, es traten Erstickungsanfälle in der Klinik zum ersten Male auf. 
Zunächst Geföhl von Zuschnürung der Brost, heftige Beklemmung, dann leichter 
trockener Hasten, nach welchem die Dyspnoe anfhörte. Der ganze Anfall dauerte 
einige Minuten und ließ nach sich heftiges Herzklopfen, welches etwa 10 Minuten 
dauerte, zurück. Bei näherer Untersuchung fand man doppelte Facialislähmung 
der unteren Äste und des Orbieularis oris. Das Heben der Zungenspitze ist er¬ 
schwert, das Gaumensegel ist vollständig gelähmt, die Schleimhaut desselben ist nicht 
anästhetisch, der Pharynzreflex fehlt, leichte Adduktionsläbmung des linken Stimm- 
handes. Die Rranke ist einige Tage nach der Aufnahme in einem Erstickungs* 
aofall zugrunde gegangen. Es konnte nur eine partielle Autopsie gemacht werden. 
Im zentralen Nervensystem (verlängertes Mark, Brücke) wurden keine Läsionen 
gefunden, im Hypoglossus wurden analoge Veränderungen gefunden, wie bei der 
ersten Kranken. Die Wurzeln der bulbären Nerven sind brüchig und äußerst 
schwierig zu zerzupfen, sie enthalten viele graoile Fasern, die schlecht die Farbe 
aofnehmen. Besonders ausgesprochen sind diese Veränderungen am Glossopharyngeus. 
Diese zwei äußerst interessanten Fälle beweisen also, besonders der 1. Fall, daß 
periphere Neuritis das Symptomenbild einer Duchenneschen Bulbärparalyse 
realisieren kann. R. Hirschberg (Paris). 

Verein für Feyohlatrle und Neurologie in Wien. 

Sitzung vom 12. Dezember 1905.) 

(Wiener klin. Wochenschr. 1905. S. 1395.) 

Herr Ranzi demonstriert einen Fall von ITlnarisnaht nach Stiohverletzung. 
Letztere hatte eine Parese des 4. und 5. Fingers zur Folge, die nicht fest gegen 
die Handfläche gedrückt werden konnten und interpbalangeal unvollkommen ge¬ 
streckt wurden. Ab* und Adduktion der Finger unvollkommen. Adduktion des 
kleinen Fingers fehlend. Am Antithenar sowie der Beugeseite und den End¬ 
phalangen des 4. und 5. Fingers war die Sensibilität herabgesetzt. Bei der Ope* 
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ration erwiea steh der Nerv mit Ausnahme eines dünnen fibrösen Stranges völlig 
durchtrennt. Am 17. Tage nach der Operation war die Bewegung des 4. and 
5. Fingers Töllig möglich, die anderen Ausfallsersoheinungen waren wesentlich > 
zurUckgegangen. 

Herr v. Franki^Hochwart weist auf die Ungleichheit der Symptomatologie | 
bei ülnarisläsionen hin, indem z. B. in vorliegendem Falle der Adductor pollicis 
und die radial liegenden Interossei fast ^i blieben, hier also ein zweiter Nerv 
mit innervieren muß (z. B. Medianus nach Frohse und Bardeleben). Eine 
ähnliche Beobachtung findet sich in Oppenheims Lehrbuch. 

Herr Fuchs demonstriert eine 35 Jahre alte Dame mit Myoklonien an 
verschiedenen Muskelgebieten. Seit 2 Jahren besteht lästiges Klopfen am HsUe, 
daneben besteht ein auch auf Distanz hörbares tickendes Geiüuscb, das Patientin 
ans dem Schlafe weckt. Weitere finden sich gelegentlich rhythmische polsartige 
Bewegungen am weichen Gaumen (Levator veli). Das tickende Geräusch wird 
von den Otiatern auf den Tensor veli palatini bezogen. Da die rhythmischen 
Bewegungen am Halse dem Puls synchron verlaufen, könnte man sie mit echten 
Pulsationen verwechseln, doch kann man ein pulsierendes Gefäß nicht tasten. Es 
handelt sich um Myoklonien wahrscheinlich im Hypoglossus*, TrigeminuS' and 
Vagusgebiete. Das Befallensein mehrerer Nervengebiete, sowie die Ätiologie 
sprechen für Neurose. Patientin hat vor 2 Jahren eine Nadel geschluckt und ist 
der Meinung, sie sei ihr im Halse stecken geblieben. Das tickende Geräusch hält 
die Patientin für das Zusammenschlagen der Nadelfragmente. Hysterische Stigmen 
fehlen hier wie übrigens auch bei anderen Patienten dieser Art. 

Herr Frey: Derartige Fälle mit akustischen Sensationen und objektiven 
entotischen Geräuschen sind dem Otiater keine Seltenheit. Man findet häufig 
klonische Spasmen der Rachenmuskeln als Ursache der Geräusche. Politzer hst 
gezeigt, daß letztere durch Abheben der Tubenwände von einander entstehen; 
klonische Krämpfe der Binnenmuskeln des Ohres sind selten. Auffallend häufig | 
ist der synchronische Verlauf des Geräusches mit dem Pulse. Vortr. führt ein 
Beispiel dafür an, wo die Differentialdiagnose noch dadurch erschwert war, dafi 
man bei der Untersuchung des Nasenrachenraumes nichts fand. Derartige Pstieuten . 
sind meist neuropathische Individuen, bei denen Suggestivtherapie — Einführung | 
einer Katheterelektrode in die Tuba Eustaebii und Applikation des faradischen 
Stromes oder Massage der seitlichen Rachenwand der Tube des weichen Gaameut 
— von Erfolg ist. 

Herr Robinson berichtet über einen eigenartigen Magenbefund bei der eben 
vorgestellten Patientin, der nur als Neurose zu deuten ist 

Herr Fuchs stellt einen 16jährigen Knaben mit multiplan Himnervan' 
lähmncgen vor. Vor iVs Jahren plötzlich Sprachstörung, in deren Gefolge rssch 
eine rechtsseitige Zungenatrophie (Entartungsreaktion) auftrat. Bald fand si^ 
eine rechtsseitige Okulomotoriuslähmung, die jetzt durch Hinzutreten einer Ptoeu 
komplett wurde. Daneben besteht Ozaena, chronischer Adbäsivprozeß nach Mittel¬ 
ohreiterung mit Hämatotympanon; ferner lebhaftes DurstgefÜhl — Hammenge 
von 4— 4^/2 Liter bei 1008—1009 spez. Gewicht, Fehlen aller pathologisebes 
Beimengungen und niedrigem Blutdruck. Vortr. diagnostiziert nukleare Läsios 
im III. und XII. Gebiet, sowie eine vielleicht nur funktionelle Schädigung in der 
Oblongata. Als Ursache des Prozesses, trotzdem anamnestisch nicht nachweisbar, 
wird Lues angenommen (vielleicht Metalues). Darum scheint eine Quecksilberkur 
indiziert. 

Herr Karplus fragt, ob Parästhesieo in der Zunge vorhanden waren. Auf 
die verneinende Antwort des Vortr. weist, er auf einen Fall, den er vor 10 Jahreu 
vorgestellt, hin: luetische Schwarte der Dura mit Kompr«Mion des Hypoglomns, 
stai'ke Parästhesien der Zunge, bald Entartungsreaktion. K. bezog die Parlsthesien 
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auf di« entartenden Uuekeln und gerade solche Fälle, wie der vorgestellte, wären 
tor Estsoheidong dieser Frage heranzuzieben. 

Herr Schüller meint, daß auch Tumoren der Dura oder der Schädelbasis 
diese Erscheinungen erklären könnten und fordert ein Röntgen-Bild, um dies zu 
entscheiden. 

Herr Hitsobmann erwähnt, daß ihm in zahlreichen Fällen von Meta- und 
Paralues bedeutende Vermehrung der Hammenge aufgefallen sei. 

Herr Fuchs erwidert, daß er wegen der Entartungsreaktiou selbst wesent* 
liehe Bedenken trug eine medulläre Lokalisation anzunehmen, aber infolge des 
bestehenden Diabetes insipidns seine Ansicht aufrecht erhielt. 

Herr Schüller demonstriert aus der Klinik von Wagner 2 Fälle von 
Kombinationen organiiioher Nervenkrankheiten. I. 35 Jahre alter Schneider, 
vor 10 Jahren rechtsseitige cerebrale Hemiplegie, seit 3 Jahren spinales Leiden 
daneben bestehend. Es fehlen rechts wie links die tiefen Reflexe, rechts stärkere 
Hjpotonie als links (Unterextremitäten), während ^her Hypertonie und Steigerung 
der Reflexe bestand, wie noch jetzt an der rechten oberen Extremität. Rechts 
positiver Babinski, Oppenheim und Tibialisphänomen. — 11. Ein 33jähr. Schlosser 
erkrankte 6 Jahre nach überstandener Lues an allgemeiner Ädynamie, Da Pig* 
mentation der Haut bestand, wurde M. Addison diagnostiziert. Bald traten jedoch 
cerebrale Symptome auf und es fand sich eine schlaffe Parese der rechtsseitigen 
Extremitäten, Augenmuskelparesen links, Kopfschmerz, Erbrechen; Facialisparese 
rechts mit Entartungsreaktiou nebst schlaffer Parese der linksseitigen Extremitäten 
folgten. Diagnose: Tumor in beiden Ponshälften und im Kleinhirn. Obduktions¬ 
befund: totale Verkäsung beider Nebennieren und 6 Tuberkel im Centralnerven- 
system. (Hiroschenkelfuß, Brücke, Kleinhirn, Halsmark.) 

Herr Hermann Sohlesinger: Über ein neues Symptom der Qaomen- 
Ithmung. (ln den Originalien dieses Centralbl. erschienen.) 

Herr E. Stransky demonstriert Präparate (dünne Schnitte, Marohl- 
Färbung) von alkoholvergifteten Ueersohweinohen (Büokenmark), die mehrere 
Wochen am Leben blieben. Es zeigten sich Analogien zu den bei derartigen Ver¬ 
giftungen gefundenen peripheren Nervendegenerationen (diskontinuierlicher Mark¬ 
zerfall), indem auch hier Körpereben, ähnlich den von Elzbolz beschriebenen, 
auftraten und Artefakte sich sicher ansschließen ließen. 

Herr v. Frankl-Hochwart demonstriert Präparate eines Sarkoms der 
Dura mater splnalis im oberen D'orsalmark mit totaler Kompression des letzteren. 
Nach Sturz mit Verletzung am rechten Fußgelenk (8. Dezember 1902) stellten sich 
bei dem damals 48jährigen Schlossergehilfen reißende Schmerzen in den Beinen 
ein. Nach 6 Wochen Schwäche in den ünterextremitäten, namentlich rechts. 
Mitte April 1903 spastische Parese der ünterextremitäten mit Reflexsteigerung 
und Fußklonus; Romberg +• Mai 1903 Parästhesien im Beine. Allmähliche 
Besserung bis Frühjahr 1904. Nach einer Kaltwasserkur Verschlimmerung; 
Schmerzen und Schwäche nahmen bis jetzt zu, verhinderten das Gehen. Seit 
Januar 1905 erschwerte Miktion. Aus dem jetzigen Status ergibt sich fein¬ 
schlägiger Tremor der Oberextremitäten. Die Unterextremitäten spastisch-paretisch, 
Patellar-, Fußklonus, Babinski, Oppenheim -{-, Bauchdecken-, Cremasterreflexe fehlen, 
Berührung wird von der 3. Rippe abwärts nicht empfunden. Stiche nicht schmerz¬ 
haft: kalt und warm werden nicht unterschieden. Urinträufeln; Blase expressibel. 
Cystitis. Radiologischer Befund negativ. Dekubitus. Klinische Diagnose: Glioma 
medullae spin. Obduktionsbefund: Sarkom der Dura mater in der Gegend des 
oberen Dorsalmarkes mit totaler Kompression des letzteren. Mikroskopisch fehlten 
auf- und absteigende Degenerationen im Rückenmark, obwohl nur Inseln von 
Mark an der Kompressionsstelle erhalten waren. Klinisch ist die Koincidenz von 
Blasenareflexie mit kolossaler Steigerung der Sehnenrefiexe bemerkenswert. 
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Herr Dobischaoskj: Über den sogen. Säogllngsreflez. (Dieser Vortrag 
erscheint ausführlich in den Jahrb. f. Psych. u. Neurol.) 

Sitzung vom 9. Januar 1906. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1906. S. 292 u. 321.) 

Herr A. Fuchs demonstriert einen Tabiker mit merkwürdigem Strabismui 
dtve^ens. Es besteht eine leichte Parese der Becti intemi, die, wenn die Auf¬ 
merksamkeit des Pat. auf die Konvergenz gerichtet ist, kaum erkennbar erscheint. 
Wenn aber seine Aufmerksamkeit abgeienkt ist, oder der Pat. es will, tritt Stra¬ 
bismus divergens ein. Was letzteres anlangt, so dürfte es sich wohl nicht tun 
willkürliches Divergieren, sondern Nachlassen der Konvergenz handeln, daß dann 
der gesunde Extemus über den leicht paretisohen Internus überwiegt. Pat. sieht 
bei Konvergenz schlechter. Er hat bei Konvergenz und mit dieser zusammen- 
fallender Akkommodation —5D. Myopie; wenn er divergiert + 0,5 D. Hyper* 
metropie. Doppelbilder fehlen, sind aber bervorzumfen. AtiBerdem besteht bei 
dem Pat. eine paradoxe Lichtreaktion, ein Faktum, das die Thesen über deren 
Nichtexistenz erschüttern könnte. 

Herr Karplus fragt, ob der Pat. bei LidschluB den Bulbus gleichfalls nach 
außen bringe, was Vortr. bejaht. K. glaubt nicht, daß nur Nachlassen der Kon¬ 
vergenz Ursache der demonstrierten Enoheinung sei, sondern Myopie und Parese 
sie ermöglichen. Es fanden sich solche dissoziierte Augenbewegnngen bei Hyste¬ 
rischen in Anfällen, während sie außerhalb dieser fehlen. 

Herr Sachs diagnostiziert in dem vorliegenden Fall Insufficienz der Mm. io- 
temi. Die Normalstellung des Bulbus bei Ausschaltung binokolärer Reize ist eine 
Divergenzstellung desselben, die aber willkürlich in die Fixationsstellung über¬ 
führt werden kann. Bei Ausschaltang der Willkür geht das eine Auge nach 
außen. Das ganze Phänomen wird vorgetäuscht durch eine hochgradige InsufB* 
cienz der Intemi bei noch erhaltenem Fusionsvermögen. 

Herr Fuchs wendet dagegen ein, daß Pat keine Anzeichen einer Intemos- 
parese bietet. 

Herr v. Franke weist darauf hin, daß er bei senilen Individuen vor der 
Verengerung der Pupille nicht selten Erweiterung gesehen habe. 

Herr A. Schüller faßt den im Buhezustand vorhandenen Strabismus dive^ 
gens als ataktische Störung im Sinne Frenkels auf; durch Vorhalten eines Ob¬ 
jektes wird eine Korrektur der falschen Augenstellung ermöglicht. 

Herr Bäräny: Vestibulsrerkrankung and Kearose. Einleitend bespricht 
Vortr. die Symptome der akuten Erkrankung des Vestibularapparates (Nystagmos 
rotat. und horiz. nach der gesunden Seite, Fallen nach der kranken Seite, Er¬ 
brechen). Subjektiv entspricht dem Nystagmus bei offenen Augen: Scheiobeweguog 
der äußeren Oegenstände in der Bicbtung der raschen Bewegung des Nystagmus, 
bei geschlossenen Augen: Empfindung der Scheindrehung des eigenen Körpers in 
der gleichen Richtung. Die Reaktionsbewegungen erfolgen in der gleichen Ebene, 
in welcher der Nystagmus schlägt und sind der Scheindrehung des Körpers ent¬ 
gegengesetzt gerichtet. Besteht Nystagmus längere Zeit, so erlöschen bei Nerven* 
gesunden bereits nach 2—3 Tagen die Empfindungen der Scheinbewegung des 
eigenen Körpers; die Intensität der Gleichgewichtsstörungen nimmt ab und sie 
verschwinden noch vor dem Nystagmus. Tritt Nystagmus nur anfallsweise au^ 
so ruft jeder Anfall, auch wenn der Nystagmus sehr gering ist, Scheinbewegungen 
der äußeren Gegenstände, Scheindrehung des eigenen Körpers hervor. Bei Klein- 
himaffektionen fand sich (Neumann und Vortr.) ein dem Labyrinthnystagmui 
analoger Nystagmus. Bei Neurosen schwinden nach akuten Erkrankungen des 
Vestibularapparates die Gleichgewichtsstörungen nicht wie bei NervengesuDden 
noch vor dem Erlöschen des Nystagmus; sie überdauern ihn und ändern dabei 
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den Charakter. Es fehlt diesen Oleichgewichtsstörangen der Nystagmus, die Schein* 
beweguDgen und Scheindrehungen. Es findet nur ein Schwanken, kein Fallen 
statt und da« meist nach rückwärts. Bei Fallen nach bestimmter Seite wird die 
Fallriehtung durch Drehen des Kopfes nicht geändert, wohl aber durch Drehung 
des Körpers im Becken. Die Gleichgewichtsstörungen bei offenen Augen stehen 
io keinem Verhältnis zu denen bei geschlossenen Äugen (Umfallen wie ein Stock); 
sie sind leicht beeinflußbar. Nach den Beobachtungen des Vortr. sind Affektionen 
des Vestibularapparates besonders geeignet bei disponierten Individuen eine Neu¬ 
rose auszulösen bzw. eine schon bestehende Neurose zu verschlimmern. Man wird 
häufig vestibuläre mit neurotischen Symptomen vergesellschaftet finden. Zur 
Differentialdiagnose, ob Neurose, Simulation oder organische Affektion des Vesti- 
bolarapparates vorliegt, dient ein vom Vortr. angegebenes Symptom: die Messung 
der Gegenrollung der Augen bei seitlicher Kopfneigong. Es bestehen zwischen 
Neurosen und organischen Affektionen eklatante Unterschiede. 

Sitzung vom 13. Februar 1906. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1906. S. 389.) 

Herr Neurath demonstriert einen Fall von grobiomatischen Uißblldungen 
und kongeziitalen bulbären Läbmungsersohelnusgeo bei einem 6 Wochen 
alten Kind. (Erscheint später ausführlich.) 

Herr Friedrich Neumann stellt einen Fall von Lepra xaaoulo*anä8thetioa 
vor. Der jetzt 34jährige Pat., Tabakarbeiter aus Xanty bei Saloniki, erkrankte 
vor 2 Jahren unter Fieber, Gelenkschmerzen, Knötchen im Bereiche der Stim- 
höcker, dann der Hände und Vorderarme, blutigem Sekret aus der Nase, Empfin* 
duDgsstörungen an der rechten Unterextremität. Solche Attacken, die mit völliger 
Frostration einhergingen, wiederholten sich alle 2—3 Monate. Bei der Auf¬ 
nahme (17. Oktober 1905) bestand eine Verdünnung der bräunlich pigmentierten, 
glänzenden Haut beider Hände. Atrophie an beiden Antithenar. Im Sulcus 
occipitalis ist rechts (weniger links) am Oberarm ein stark verdickter Nerven* 
stamm zu palpieren. Über den Nates beiderseits symmetrisch eine unregelmäßige 
Gruppe konfluierender, braunviolett gefärbter Hautstellen, rundlich, manche im 
Centrum narbig verändert. An einzelnen Stellen der Extremitäten sind Knoten 
fühlbar, ziemlich derb und tiefsitzend. Die Lymphdrüsen allenthalben leicht ver¬ 
größert. Die Sensibilitätsprüfung ergab einen ovalen Herd im Bereiche des 
rechten Unterschenkels einschließlich der Patella und Suprapatellargegend, der 
völlig anästhetisch ist. Ein gleicher Herd an der Streckseite des linken Ellbogen* 
gelenkes. In den excidierten Hautstückchen, sowie in der Schleimhaut der 
hypertrophierten unteren Nasenmuschel wurden typische Armauer-Hansen* 
Neissersche Bazillen gefunden, so daß die Diagnose: Lepra maculo*anä8thetica 
gerechtfertigt erschien. Augenblicklich haben sich die anästhetischen Flecke ver* 
größert und sind unregelmäßig geworden. Die Sensibilität der tieferen Teile 
scheint intakt. Am linken Unterschenkel und Fuß, sowie den restierenden Teilen 
des rechten Unterschenkels und Fußes eine distal am deutlichsten hervortretende 
Thermohypästbesie bzw. Anästhesie bei intakter Tost* und Schmerzempfindung mit 
verlangsamter Leitung und Perversion der Empfindung. Also symmetrisch und syste¬ 
matisch fortschreitende Anästhesie zunächst bandartig, dann segmentär, unvoll¬ 
kommen dissociiert, von der Peripherie nach dem Centrum und der Tiefe abnehmend 
(Babes). Sonst normaler Befund. 

Herr Schlesinger weist auf die Richtigkeit hin, eine Trennung der tuberösen 
und maculo-anästhetischen Form der Lepra zu perhorrescieren; so liegt auch hier 
eine Mischform vor, bei der nur das Fehlen motorischer Störungen interessant 
sei. In einem kürzlich selbst beobachteten Fall bestand ausgesprochener Stepper- 
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gaog. Wichtig ist auch, daß der Pat. Grieche iet, da die Lepra io der 
europäischen Türkei fast nur Griechen und Spaniolen befällt. 

Herr A. Fuchs: Demonstration eines eigenartigen Falles einer vssomoto* 
rischen Neurose. Ein 19jähriger, etwas imbeziller Rauchfangkehrerlehrling mit 
belangloser Anamnese leidet seit l^/j Jahre daran, daß er die Hand nicht mehr 
zur Faust ballen könne. Rechts tritt keine Beugung der Endphalangen eb, 
links wenig und kraftlos. Es ist eine deutliche Schwäche der Handmuskeln, 
speziell der Interossei lumbricales nachweisbar. Keine Atrophie, keine Sessi* 
bilitätsstörungen, Schmerzen oder Änderung im elektrischen Befand. Seit de^ 
selben Zeit besteht Blaurotwerden der Hände und Schwitzen, das plötzlich aaf* 
trete und wieder verschwinde. Mit Rücksicht auf Cassirers Angaben, d&B 
motorische Störungen bei Erytromelalgie oder Raynaudscher Krankheit selbst in 
atypischen Fällen fehlen, und weil sonst wenig dafür spricht, daß es sich um di? 
genannten Krankheiten bandle, nimmt Vortr. an, es könnte möglicherweise eiac 
incipiente Sklerodermie sein, bei der ein gewisser Grad von Myosklerose vorfaandes 
ist, während die Haut noch im sogen, ödematösen Vorstadium sich befindet, vo 
vasomotorische und sekretorische Phänomene an derselben zu beobachten sind. 
Der zweite Pat. zeigt das NebeDelnandervorkommen von Symptomen von 
Erbacher Muakeldystropbie und von Myasthenie. Vortr. knüpft an Laquers 
Ansicht an, daß die myasthenischen Symptome geradezu ein Vorbote der 
Dystrophie sein können. Im März 1904 stellte Vortr. bei dem Pat mangeh 
jedes objektiven Befundes die Diagnose Neurasthenie. Damals klagte er, da6 er 
beim Servieren — er ist Kellner —, wenn er viele Teller in der rechten Hsod 
habe, ein Gefühl der Unsicherheit habe. Von da ab bis Dezember 1904 Steigenmg 
der Beschwerden bis zur Arbeitsunfähigkeit. Im Dezember lag er mit der 
Diagnose Dystrophia musculosa (Erb) auf einer internen Abteilung. Es bestssd 
typische Gangform und keinerlei Abweichungen vom elektrischen Befund. Augen, 
blicklich besteht enorme Ermüdbarkeit aller Extremitäten (motorisch). Watschel* 
gang. Leichte Ermüdbarkeit der Kaumuskeln, leichte Schwäche am rechten Facialis, 
Andeutung beiderseitiger Ptosis. In einzelnen Muskelgruppen besteht beträchtlich« 
Kraft ohne Ermüdbarkeit; in anderen deutlicher Muskelschwund neben Pseodo- 
hypertrophie. Beim Aufstehen benimmt sich Pat. wie ein Dystrophischer: dabei 
tritt solche Erschöpfung ein, daß er keinen Schritt mehr gehen kann. Typisch« 
myasthenische Reaktion, ln diesem Falle ist ein so inniges Gemenge Erbscher 
Dystrophie und Myasthenie vorhanden, daß die Differentialdiagnose keine leichte ist 

Herr Redlich bemerkt, daß das Auftreten einer Dystrophie in diesem Alter 
etwas so seltenes ist, daß ihm ferner der Aspekt nicht für die Diagnose spricht, 
BO daß er zur Sicherung dieser eine Probeexcision vorschlägt. 

Herr Hirschl demonstriert einen Fall von Akromegalie mit Olykoeorle. 
Die 36 Jahre alte Patientin ist seit 10 Jahren verheiratet. Sie hat 4mal Früh- 
gehurten überstanden — ein Siebenmonatkind lebte 4 Jahre. Seit Juli 1903 
blieben die Menses aus. Januar 1904 Abnahme der Sehkraft. März/April 1904 
wurde von der Augenklinik (Fuchs) eine linksseitige homonyme Hemianopei« 
konstatiert. Sonst, abgesehen von einer Mitralinsuffizienz, normaler Nervenbefimd. 
Seit Wiuter 1905 Klage Uber andauernden heftigen diffusen Kopfschmerz ond 
Schwindel. Seit dem Verluste der Menses Zunahme des Körperfettes. Seit 
6 Monaten totale Blindheit sowie Zunahme der Größe der Hände, Nase und des 
Kinnes. Keine Polyphagie, keine Polydypsie. Vermehrte Scbweißsekretion. Aogen* 
blicklich bestehen außer den genannten Symptomen: akromegalische Verdickungeo 
der Finger, des Unterarms, der Zunge, Lippen, Nase, oberen Wirbeldome, des 
Sternums, der Rippen und Mammae. Fettwulst am Nacken. Schilddrüse niefat 
palpabel; kleiner Uterus. Licht« und akkommodationsstarre Pupillen. Papilleo 
völlig abgeblaßt. Lebhafte Haut* und Sehneni'eflexe. Im Harn vorüber* 
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gehend Zucker. Böntgenogramm: Clivus und Sella verödet. Die Diagnoee wird 
auf Tumor der HypophyseDgegend gestellt, desaen Ausgangspunkt und Natur 
(vielleicht Syphilis) nicht mehr sicher festgestellt werden kann. Als Therapie 
käme Schmierkur oder Radiumbehandlung in Betracht. 

Herr Hirschl: Bemerkungen zur Therapie dee Morbus Basedowii. 
(Erscheint ausnihrlich.) 

Herr Gottwald Schwarz demonstriert einen Fall von Morbus Basedowii 
Dach fiöntgen-Behandlung (3 Monate, 3 mal in 4 wöchentlichen Abständen eine 
Dosis von etwa 3 H von 3 Seiten auf die vergrößerte Thyreoidea). Es haben sich 
alle Symptome bedeutend gebessert. Der Puls sank von 100—120 auf 80—100. 
Die Ätembeschwerden schwanden; der Exophthalmus ist auf die Hälfte zurück* 
gegangen. Die Struma hat sich nicht merkbar verkleinert, was jedoch durch den 
Fettansatz am Halse verdeckt sein konnte. Am besten ist das Resultat in bezug 
auf die Gewichtszunahme. Pat. wog früher 54, jetzt 66 kg. Das weist auf 
wesentliche Stoffwechseländerungen. In der Tat bat die Patientin nach Ver* 
suchen das Stadium der niedrigen Assimilationsgrenze verlassen. 

Herr Schlesinger bemerkt, daß in seiner Beobachtung (von Wieder- 
mann mitgeteilt) nur das Symptom der raschen Gewichtszunahme zu konstatieren war. 

Herr Hirschl bemerkt, daß eine solche auch oft schon durch reichliche 
Znckerzufuhr erzielt werden kann; allein andere Symptome des Basedow gehen 
dabei nicht zurück wie bei der Bestrahlung. 

Herr Hofbauer weist auf graphisch darstellbare Atembewegungen bei Base¬ 
dow, die gestatten, ein sicheres Urteil über Besserung oder Verschlimmerung der 
Krankheit zu fällen. Diese Atemstörungen scheinen für M. Basedow typisch zu 
sein und lassen sich mit Castagnas Pneumographen leicht darstellen. Da sie 
infolge Überschwemmung des Blutes durch Schilddrüsenprodukte zustande kommen 
mllen, so müßten sie nach Beeinflussung der Schilddrüse durch Bestrahlung eine 
.inderung erfahren. 

Herr Holzknecht sieht die Wirkung der Röntgen-Strahlen beim Basedow 
darin, daß jede lebende Zelle, welche Röutgen*Licht absorbiert hat, an einem 
mit Funktionseinschränkung einhergehenden Prozeß erkrankt, der sich in höheren 
Graden als Zelldegeneration charakterisiert. Eine nennenswerte, doch keine sehr 
hohe Empfindlichkeit kommt auch dem Parenchym der Basedowstruma zu. Sie 
antwortet auf die Bestrahlung oflenbar mit Beschränkung ihrer pathologischen 
inneren Sekretion in ähnlicher Weise wie die bestrahlten Speicheldrüsen mit Herab* 
Setzung ihrer äußeren Sekretion (Schmidt und Buschke). 

Herr Marburg: Halsrippe und Syringomyelie. Im Anschluß an einen 
diesbezüglichen Fall werden die nervösen Erscheinungen und ihre Bedeutung bei 
Halsrippe besprochen. Ein 18jähr. Mädchen erkrankt an Halsrippe, die von 
Plexuslähmung (links) gefolgt ist. Eine Operation schaflt keine Besserung. Da 
eich ein neuerlicher Knochenvorsprung supraclaviculsr zeigt, wird neuerdings 
operiert. Trotzdem Progression des Prozeßes. Doch zeigen sich jetzt auch Er¬ 
scheinungen der gesunden rechten Seite (Blasenbildung am Fuß, dissoziierte 
Empfindungsläbmung, später Blasenbildung am linken Knie), sodaß ein spinaler 
Prozeß wahreckeinlich wird, auf den vielleicht auch die Störungen der rechten 
oberen Extremität zu beziehen sind. Sicher ist das jedoch nicht zu entscheiden. 
Ein zweiter Fall zeigte ähnliche Symptome, doch nicht so ausgesprochen, so daß 
eher an die Kombination von Hysterie mit Halsrippe gedacht werden muß. Ähnliches 
ist von Oppenheim und Borchardt bereits beschrieben und weist daraufhin, 
daß solche Kombinationen vielleicht nicht so selten sind und daß man mit dem 
operativen Eingriff nicht so eilen soll. Die Bedeutung solcher Kombinationen 
hat Oppenheim bereits gewürdigt, indem er in der Halsrippe ein Degenerations- 
Zeichen erblickt. 
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Herr Fuchs hält die PlexuslähmuDg für eine postoperative. 

Herr Clairmont betont, daß schon vor der Operation motorische Ausfallg- 
erscheinungen bestanden. 

Herr H. Schlesinger hat viele Halsrippen symptomenlos gesehen, andere 
machten Erscheinungen, so infolge der Cirkulationsstörungen. Vortr. sah einen 
Fall Raynaudschen Symptomenkomplexes (einseitig) auf der Seite der Halsrippe, 
traumatisch entstanden mit Fehlen des Rndialpulses und Pulses der Art. brachislis. 
Den vorgestellten Fall deutet Schlesinger gleich dem Vortr., doch mochte er 
wegen der raschen Progredienz einen Tumor nicht ausschließen. ^ 

Sitzung vom 13. März 1906. 

(Wiener klin. Wocbenschr. 1906. S. 488.) ^ 

Herr A. Fuchs: I. 40jähriger, an chronischer Rhinitis leidender Mann, zeigt 
seit einigen Jahren eine profuse Sohweißsokietion der rechten Wenge 
beim Kauen (gleichgültig welche Speisen). Ähnliche Fälle berichtet Cassirei, 
Raymond, sowie Zappert. IL 17jähriger Landwirt leidet seit einem Jahre 
an periodischer Eztremitätenlfthmung, Myoplegia bsw. Myatonia perio* 
dica. Insbesondere an den frühen Morgenstunden treten anfangs in den unteren, 
dann auch in den oberen Extremitäten unter freiem Sensorium und ohne ses> 
sible Störungen vollständige Paralysen auf, die Stunden dauern und mit 

unvollkommenen Paralysen wechseln. Die Paralyse ist schlaff, die elektrische 
Erregbarkeit herabgesetzt, die tiefen Reflexe unverändert, Herzdämpfung ver* 
breitert, systolisches Geräusch an der Herzspitze, Erschwerung der Harnentleenmg. 
Intervallär besteht relativ geringe Muskelkraft. III. 25jähr. Zeichner leidet seit 
1903 nn einem bei plötzlichen Kopfwendungen auftretendem heftigem Schwindel, 
der ein Jahr lang das einzige Symptom eines Ncoplaama das rechtea 
Acusticus am KleinhlrnbrückenwlBkel bildete. Erst November 1904 trat 
Schwerhörigkeit am rechten Ohre hinzu. Im September 1906 Kopfschmerzen 
am Hinterkopf, einigemale Erbrechen, dann Abnahme der Sehkraft, seit 3 Wochen 
partielle Schlinglähmung. Augenblicklich besteht beiderseitige Stauungspapille, 
nach rechts grobschlägigerer Nystagmus als nach links, geringe Herabsetzung aller 
rechtsseitigen Schleimbautreflexe, rechtsseitige VIl.*Parese mit leichtester partieller 
Entartungsreaktion. Herabsetzung des Gehörs rechts, des Geschmacks der rechten 
hinteren Zungenhälfte, Parese der rechten Hälfte des Gaumensegels, Parese de« 
rechten Posticus, und der eingangs geschilderte Schwindel. Die Diagnose eines 
gutartigen Neoplasmas am Kleinhirnbrückenwinkel erscheint demnach gerecht* 
fertigt, weshalb dem Pat. die Operation vorgeschlagen wird. 

Herr B&räny berichtet über den Hörbefund im vorliegenden Falle. Es 
handelt sich um eine leichte linksseitige, hochgradige rechtsseitige Läsion des 
N. cochlearis, sowie eine Affektion des intrakraniellen Yestibularis, was des 
näheren ausgeführt wird. 

Herr Hirschl stellt einen Fall von Myasthenia gravis vor. Im An* 
Schlüsse an eine kurz dauernde Infektionskrankheit (1903) (Influenza?) begann die 
Krankheit mit Schluckbeschwerden; dann Störungen am Augenschluß, Ver¬ 
schlechterung der Sprache, Kaubeschwerden. März 1904 Ermüdungserscbeinnnges 
an den Extremitäten. Die Krankheit zeigt remittierenden Charakter. Während 
der Progression starke Gewichtsabnahme. Augenblicklich zeigen sich Er¬ 
scheinungen von Seiten der Augenlider, der Gesichtsmuskulatur, der Mnskulator 
des Gaumens, Rachens, Kehlkopfes, der oberen und unteren Extremitäten. Die 
tiefen Reflexe (Biceps und Triceps) zeigen Ermüdungserscheinungen; der Bauch* 
deckenreflex fehlt. Myasthenische Reaktion im M, frontalis, mentalis beiderseits, 
dem M. interosseus III und dem linken Thenar. Otto Marburg (Wien). 
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IV. Neurologische und psychiatrische Literatur 

vom 1. Mai bis SO. Juni 1906. 

I. Anatomie. Dexler o. Margulles, PjramidenbahD bei Schaf aud Ziege. Morphol. 
Jahrb. XXXV. Heft 8. — v. Bechterew, Absteigende Verbind, des Thalamus. Nenr. (lentr. 
Xr. 12. — Sergi, Hypoglossns im Bnlbns. Ebenda. — Trolard, Faisceau longid. infdr. 
Rem nenrol. Nr. 10. — Gemelli, Struttnra delle cellole nerv. Kiv. sper. di Fren. XXXII. 
Fase. 1—2. — Oonaggio, Retic. fibrill. negli elem. nerv. Ebenda. 

II. Physiologe. Cajal, S. R., Gdoesis de las tlbras nerviosas. Trabaj. del lab. de 
investig. biol. IV. Fase. 4. n. Regeneraeiön de las vias nerv. Ebenda. — Harris and 
Seedie, Impnlses from cells of tbe spinal cord poisoned witb strychnine. Jonrn. of physiol. 
XXXIV. Nr. 3. — Grasset, Sensibilitätsbahnen im RöckenmarK. Gaz. d. hdpit. Nr. 55. 
- Trendelenburg, Trophieche Nervenfnnktion. Ncur. Centr. Nr. 9. — Marinesco, R^gdn. 
dts fibres nerv. Joum. f. Psych. u. Nenr. VII. Heft 3 n. 4. — Lugaro, Eigener, dei nervi. 
Riv. di pat. nerv, e ment. XI. Fase. 4, — Zander, Wallerschee Gesetz. Deutsche med. 
Woch. .Vr. 26. — Kosaka, Vagnszentnim. Neurologia. V. Heft 3. — Gregor. Bewegungs* 
SKOziation von Angen und Ohren. Ctbl. f. Phys. XX. Nr. 5. — Riva, Inaniz. sperim. 
Riv. sper. di Fren. XXXII. Fase. 1 — 2. — Quest, Ernährung nnd Nervenerregbarkeit bei 
Säuglingen. Przegl. lek. Nr. 28 u. 24. — Auerbach, Lokalisation des musikal. Talentes. 
.■Iren. f. Anat. u. Phys. Anat. Abt Heft 2 u. 8. — Bing, Tractos spino-cerebellares. Ebenda. 
Phys. Abt. Heft 3 u. 4. 

ni. Pathologische Anatomie« Betft, Degener. e rigener. Riv. sper. di Fren. 
XXXII. Fase. 1—2. — Ceni, Amielia sperim. Ebenda. — Catäla n. Achticarro, Amyloid* 
körperchen im Centralnervensystem. Virenows Arcb. CLXXXIV. Hefts. — Bialschowshy, 
.Icbsenzyl. in Geschwülsten. Journ. f. Psych. u. Neur. VII. Heft S u. 4. — Koller, Hirn* 
Untersuchungen Geisteskranker. Monatssenr. f. Psych. n. Neur. XIX. Heft 6. — Parsons 
and Coati, Orbital encephalocele. Brain Nr. 114. 

lY. Neurologie« Allgemeines: Bateson, Mendelian beredity. Brain Nr. 114. — 
Herbst, Vererbungsstodien. Arcb. f. Entwickelungsmecbanik. XXI. Heft 2. — Benedikt, 
Degenerationskrankb. des Nervensystems. Deutsche med. Woeb. Nr. 25. — Koliarits, Ver¬ 
erbte Nervenkrankheiten. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XXX. Hefts—6. — Sternberg, 
Subjektive Gesehmackeempfindungen. Zeitschr. f. klin. Med. LIX. Heft 6 u. 6. — Merz- 
becher, Import, diagn. della punt. lomb. Riv. di pat. nerv. XI. Fase. 5. — Meningen: 
Suchy, Meningitis luetica. Wiener med. Woch. Nr. 21. — Scholz, Meniogeales Cholesteatom. 
Virchows Archiv f. path. Anatomie. CLXXXIV. Heft 2. — Küster, Mening. cerebrospin. 
Münchener med. Woch. Nr. 20. — Daddi, Mening. cerebrospin. epidem. Rev. crit di clin. 
med. Nr. 25 u. f. — Jochmann, Epidem. Genickstarre. Deutsche med. Woch. Nr. 20. — 
Jehls, Genickstarreepidemie. Wiener klin. Woch. Nr. 25. — Wright and Archibald, Mening. 
cerebrospin. Lancet Nr. 4322, — Henneberg, Cysticerkenmeningitis. Cbarit4-Ann. XXX. 

— Schlesinger, E., Lumbalpunktion bei tuberk. Mening. Berliner klin. Woeb. Nr. 25. — 
Bothouwers, Hydrocepbalus. Tijdschr. voor Geneesk. Nr. 19. — Cerebrales: v. Michel, 
Gehirn und Auge. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Nr. 12. — Brills, One cer. hemisphere 
snpplying botb sides of tbe body. Brit. med. Journ. Nr. 2366. — Vanzettl c ParodI, 
Eucephalites expdrim. Ären. ital. de biol. XLV. Fase. 2. — Riva-Rocci, .Akute GehirnafTekt. 
Gazz. d. osped. Nr. 66. — Saltykow, Heiluugsrorgänge au Erweich, des Hirns. Arch. f. 
Psych. XLl. Hefts. — Trotter, Cheyne-Stokes bei akutem Hirndruck. Lancet Nr. 4816. 

— Jachson, Alexia. Ämer. Journ. of med. sc. Nr. 410. — Behr, H., Encephalitis subcorticalis. 
Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XIX. Heft 5. — Marie, Aphasiefrage. Sem. mdd. Nr. 21. 
~ Bramwell, .Aphasie. Lancet Nr. 4321. — Boldsteln, Aphasie. Joum. f. Psych. u. Neur. 
VJI. Heft 3 u 4 u. Amnest. Aphasie. Arch. f. Psych. XLl. Heft 3. — Langwill, Transitory 
hemiple^ia. Scottisb med. Journ. XVIIl. Nr. 6. — Carmlchael, Intracranial haemorrhages 
in new-born. Ebenda. — Kaplan, Traum. Hemiplegie. Russk. Wratsch .Nr. 16. — Buzzard 
and Barnes, Cbron. progr. double hemipl. Review of Neurol. and Psych. März. — Rhein, 
Double bemiplegia. Amer. Joum. of med sc. Nr. 410. — Faure, Behaudlung der Hemi- 
iilegie. Qaz. des h&p. Nr. 59. — Marlanl, Hämorrb. des Peduuculus. Gazz. d. osped. 
.Vr. 78. — Holla, Spastische Lähmungen der Kinder. Deutsche med. Woeb. Nr. 18. 
Frlnkel, James, Infant. cer. Hemiplegie. Zeitschr. of orthop. Chir. XV. Heft 2—4. — 
Mingazzini u. Ascenzi, Hemiatropbie der Zunge supranukl. Ursprungs. Deutsche Zeitschr. f, 
-N'ervenb. XXX. Heft 5—6. — Bregman, Encephalitis der Brücke. Ebenda. — Pexa, 
EncepbalomyelitiB. Casop. l^k. cesk. Nr. 22. — Bollntinaanu u. RIzescu, Fraktur der Schädel¬ 
basis. Spitalul Nr. 8. — Hirntumor: Smith, Hirntumor. Ijancet Nr. 4320. — Mingazzini, 
Hirntumoren Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XIX. Heft 5. — Moleen, Subcortical cerebr. 
gnmma. Journ. of Nerv, and Ment. Dis. Nr. 6. — Alquier, Tubercolo de la calotte pro- 
tobdrantielle. Revue neur. Nr. 9 — Volpi-Bhirardini, Tumor dcl ponte. Riv. sper. di 
Fren. XXXII. Fase. 1—2. — PUschmann, Kleinhimbrückengeschwulst. Deutsche med. 
Woch. Nr. 21. — Buzzard, Tumor des Teraporosphenoidallappens. Lancet Nr. 4322. — 
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Liebschar, Cysticercose des Hirns. Prager med. Woch. Nr. 26. — Kleinhirn: MmL E, 
Funktionen des Kleinhirns. Sitzangsber, der Kgl. Prenß. Äkad. der Wissensch. XXIL - 
Takatu,» Kleinhirnrinde bei Nerven* n. Geisteskrankb. Monatsscbr. f. Psych. u. Nenr. III 
Heft 5. — Weber, L. W., Krämpfe bei Kleinhimerktanknng. Ebenda. Piitum and 
Waterman, Cerebellar tamors. Joum. of Nerv, and Ment Dis. Nr. 5. — Henachen, Dissot. 
der Sinne and cerebellar-atakt. Stomngen. Nenr. Centr. Nr. 11. — Baibärparaljte. 
Myasthenie: Muskens, Myasthenie. Tijdschr. voor Qeneesk. Nr. 26. — .SitteiL MyastheBie. 
Ebenda. — Peters, Myasthenie n. Ptosis. Korr, des allgem. Meklenb. Ärzte*ver. Nr. 261 

— Osann, Myasthenie. Monatsscbr. f. Psych. o. Nenr. XIX. Heft 6. — ROckenmark; 
Oppenheim u. Borehardt, M., Rückenmarkshantgescbwolst. Berliner klin. Wooh. Nr. 26. - 
Krause, F., Meningitis serosa spiualis. Berliner klin. Woch. Nr. 25. — Plitz, Sensib. bei 
Erkr. des Rückenmarkes. Ärch. f. Psych. XLI. Heft 3. — Rosenberger n. Schmincko, Toi. 
Graviditätsmyelitis. Virchows Arob. CLXXXIV. Heft 3. — Gaussel, Parapldgie du mal 
de Pott. Arch de med. ezpdr. Nr. 8. — Rossi et Roussy, Scl^rose lat^r. amyotr. Bern 
nenrol. Nr. 9. — Mariani, Spinalapoplexie. Gazz d. osped. Nr. 66. —> Moritz, PhreDieoi 
bei Dachenne-Erb scher Lähmnn^ Deutsche med. Woch. Nr. 23. — Bruns (Leipzig), 
Poliomyelitis. Münchener med. Woch. Nr. 26. — Wickman, Poliomyelitis acuta. Berila. 
S. Karger. — Fischler, Traumat. Konusläsionen. Deutsche Zeitschr. f. Nervenbeilk. XII 
Heft 5—6. — Minor, Epikonus. Ebenda. *- Miiiler, L. R., Exstirp. der unteren Hälfte d« 
Rückenmarkes. Ebenda. Multiple Sklerose: Taylor, Mult, sclerosis. Joum. of Nnr. 
and Ment. Dis. Nr. 6. — Syringomyelie: Alquier et Quliiain, Syringomydlie spasmoi 
Revue nenr. Nr. 11. — LQderi, Syringomyelie. Deutsche Zeitschr. f. Chir. LxXXlII. 
Heft 1—2. — Tabes, Friedreich sehe Krankheit: Perusini, Tabes, Taboparalyae od^ 
Myelitis? Monatsscbr. f. Psych. m Nenr. XIX. Heft 6. — NordantoH, Tabes u. Aoiteo- 
anenrysma. Hospitalstid. Nr. 15 n. 16. — Thios, Tabes und Gravidität. Ctbl. f. Gjnsk. 
Nr. 20. — Ohm, Gastrische Krisen. Charit4*Ann. XXX. — Gowers, Dystrophy of tabes. 
Brit. med. Journ. Nr. 2370. — Ortchansky, Tabes und Kniewiukelphänomen. Nenr. Centr. 
Nr. 9. — Bowiby, Surgical comulicatious of tabes. Brit. med. Joum. Nr. 2366. — Raelst. 
Analgesie der Achillessehne hei Tabes. Münchener med. Woch. Nr. 20. — JasU, Arthropat 
tabica. Tijdschr. voor Geneesk. Nr. 26. — Reflexe: Bach, Reßekt. Pupillenstarre. Zeits^. 
f. Augenh. XV. Heft 6. » Tschirkowsky, Pupille nach Opticusdurchsebneid. Archiv ( 
Opbtbalm. LV. Heft 1 u. 2. — Wiesingar, Noch nicht beschriebene Pupillenreaktion. XII 

HObnor, Pupillenreaktion. Archiv f. Psych. XLI. Heft 3. — Gordon, Paradoxie refiex 
Joum. of Nerv, and Ment. Dis. Nr. 6. — Moro, Gesichtsreflexe hei Säuglingen. Wiener 
med. Woch. Nr. 21. — Mackenzie, Sympatbetic reflexes. Brit. med* Joum. Nr. 2373 &. 
2374. — Kahn, Schlnckreflex. Arch. f. Anat. n. Phys. Pbys. Abt. Heft 3 u. 4. — WehnMi. 
Wiederkehr des Kniephänomens. Neur. Centr. Nr. 9. — Link, Babinski nach Skopolamin- 
injekt. Zeitschr. f. klin. Med. LIX. Heft 2—4. — KrampL Kontraktur: Lenoble et 
Aubineau, Myoclonie congdnitale. ftev. de mdd. Nr. 6. — Lukics u. VtrzAr, Myoclonie. 
Pester med.-chir. Presse Nr. 26. — Nicke, Nackenkrampf. Nenr. Centr. Nr 9. — MetaebsL 
Spasmus nntans. Cbaritd-Ann. XXX. — Turby, Tortioollis. Brit. med. Joum Nr. 2372. 

— Periphere Nervenlähmung: Flichier, Lähm, des N. suprascapularis. Neur. Centr. 
Nr. 10. — Hlnch, K.. Medianusverletzung. Deutsche med. Wooh. Nr. 20 o. 2t. — Hein, 
Luxatio D. ulnaris. Hospitalstid. Nr. 16. — Ohm, Zwerohfelläbmungen. Zeitschr. f. klin. 
Med. LIX. Heft 5 u. 6. — Hartung, Peroneus* und Tibialislähmung. Mäncfaener med. 
Woch. Nr. 20. — Neuralgie: Mendel, E., Migräne. Deutsche med. Woch. Nr. 20. — 
Kbster, Migraine ophthalm. Münch, med. Woch. Nr. 22—23. — Otto, Angioneurotische» 
Odem und Migräne. St. Petersb. med. Woch. Nr. 17. — Cignozzi, Neurektomi« bei 
üccipitalneuralgie. Rif. med. Nr. 23. — Schmidt, C., Isobiasbebandlung. Monatsscbr. f. 
ünfallh. Nr. 6. — Ostwalt, Alkoholinj. bei Neuralgien. Lancet Nr. 4819. — Nenriti?. 
Pellagra, Lepra: Bettmann, Pruritus bei Herpes zoster. Deutsche med. Woch. Nr. 19. — 
Werthelm Salomonson, Polyueuritis bei Phthise. Neur. Centr. Nr. 10. — Grober. Nenrit 
Plexuslähmung. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XXX. Heft 5—6. .— Forti, Polynecr. 
reumat. de! n. craoici. Riv. sper. di Freu. XXXII. Fase. 1—2. — Modea, Neunte degea. 
sperim. Ebenda. — Ceni, Endeniia pellagr. Riv. sper. di Freu. XXXIl. Fase 1—2. — 
Stahlberg, Gehirn bei Lepra. Arch. f. PsycL XLI. Heft. 3. — Diesing, Jodoform bei Lepra. 
Deutsche med. Woch. N. 28. — Sympathiens, Basedow, Akromegalie, Myxödem. 
Tetanie, Sklerodermie: Feiler, Symphatbicusneurose. Wiener med. Woch. Nr. 23.— 
Kocher, Pathology of tbyroid gland. Bnt. med. Journ. Nr. 2370 n. Lancet Nr.4318. — 
Massenti, Ablation de l’appareil thyrdo*parathyr. Arch. ital. de biol. XLV. Fase. 2. — 
de Harthogh, Basedow. Tijdschr. voor Geneesk. Nr. 22. — Tetzner, Basedow als Unfallfolge- 
Ärztl. Saohv.-Ztg. Nr. 10. — Clemens, StoiTwechsel bei Basedow. Zeiteobr. f. klin. Med- 
IJX. Heft 2—4. — Beer, Sklerodermie und Basedow. Wiener med. Presse. Nr. 19. — 
Kornfeld, Sklerodermie u. Basedow. Ebenda. — Heinze, Antithyreodin bei Basedow. Deutschr 
med. Woch. Nr. 19. — Vermee, Ther. des Basedow. Ungar, med. Presse. Nr. 17. — 
Mertini, Cura chirurg. del morbo di Basedow. Arch. di psich. XXVII. Fase. 8. — RaiAis 
and Mackay, Achondroplasia. Brit. med. Joum. Nr. 2874. — de Banctis, Infsntilismas. 
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Biv. gper. di Fren. XXXII. Fase. 1—2. — Stary, Tetanie. Wiener med. Presse. Nr. 28 u. f. 

— StoeHzner, Kiedertetaoie. Jabrb. f. Einderh. XIII. Heft 6. — Truman, Angionearot. 
Odem. Lancet Nr. 4318. — Bloch u. Reitmann. Sklerodermie. Wiener klin Woch. Nr. 21. 

— Neurasthenie, Hysterie: Mainzer, Hysterie der Tiere Neor. Centr. Nr. 10. — 
King, Tropisuhe Neorasth. Jours, of Ämer. Assoc. Nr. 10. — Kanatugi, Nasale Reflez- 
neurosen. Neurologia. V. Hefts. — Kronthal, Ist Hysterie eine Nervenkrankheit? Her* 
lioer klin. Woch. Nr. 22. — Diepgen u. Schroeder, M., W'eibliche Qescblecbtsorgane bei 
Hysterie. Zeitsebr. f. klin. Med. LIX. Heft 2—4. — Reinhold, Paroxysm. Tachykardie. 
Ebenda. — Mathleu n. Roux, Hyster. Blntbrechen. Qaz. d. h&p. Nr. 48. — Calllgarls. 
Sordita verbale isterica Atti della R. Clinica Oto^rinodarisg. ^ma. — Haaso, Hyeter. 
Laryngiamns Wiener med. Presse. Nr. 22. — LSwenlhal, Hyster. Mutismus. Wiener med. 
Woeb. Nr. 18. — Wilma, Hyster. Kontrakt. Deutsche med. Woch. Nr. 24. — Qualdrlni, 
Nerv. .48tbma. Gazz. d. osped. Nr. 54. — Mathleu u. Roux. Gastrische Hysterie. Gaz. d. 
hbpit Nr. 66. — Friedmann, Nicht epileptische Absencen. Deutsche Zeitsebr. f. Nervenb. 
XaL Heft 5—6. — Bride. Deafness due to bysteria. Edinb. med Journ. XIX. Nr 5. — 
Karewshy, Hysterie und Chirurg. Erkr. Ctbl. f. d. ges. Ther. XXIV. Heft 4. — Angeü. 
Fonctional nerv, distorbances. Journ. of Nerv, and Ment. Dis. Nr. 5. — Blumer, Psych* 
astbenia. Ebenda. — FUratner, Simulation oder Hysterie. Monatsschr. f. Unfallh. Nr. 5. — 
Steinaborg, Sezualnenrasthenie. Fortsebr. d. Med. Nr. 13. — Melaaner, Sanatogen bei 
sexueller Neur. Ther. Monatsb. Nr. 5. — Zabludowaki, Tber. der sex. Neur. Charitd>Ann. 
XXX — Baufce, Behandlung bei Psyohoneurose. Deutsche Med.-Ztg. Nr. 45. — Gordon, 
Autosuggestion in hyster. Amer. Jonrn. of med. sc. Nr. 410. — Chorea: Kephalinnos, 
Gelenkrbeuna., Chorea u. Endocarditis. Wiener klin. Woch. Nr. 19. — Duckworth, Chorea. 
Brit med. Journ. Nr. 2878. — Wimmer, Huntingtons Chorea. Hospitalstid. Nr. 18. — 
Epilepsie: Redlich, .Ätiologie der Epilepsie. Wiener med. Woeb. Nr. 22—23. — Morselii e 
Paitore, Sangne degii epil. Riv. sper. di Fren. XXXII. Fase. 1—2. - Ricci, Epilessia. 
Ebenda. — Basta. Pressione sanguigna degii epil. Ebenda. — Fdrd, Epilepsie massive. 
Bevue de med. Nr. 5. — Kovalevsky, Epil. et migraine. Arch. de neur. Nr. 125. — 
Audtnino, Epilettico omicida. Arcb. di psien. XXVIl. Fase. 3. — Masini, Epilett. omicida. 
Ebenda. — Lomer, WitterungseinäQsse bei Epil. Arcb. f. Psyoh. XLI. Heft 8. — Hoppe, 
Proponal bei Epilepsie. Psveh.-neur. Woch. Nr. 6. — Vergiftungen: Ratner, Tabakraueb 
lutu Organismus. Bonn, M. Hager. — Syphilis: Settl, Hered.-sypo. Psendoparalyse. Gazz 
d. osped. Nr. 75. — Trauma: Shesn, ubok. Lancet Nr. 4322. — Hart, Nervöse Sympt. 
Dach Selbstmordversuch. Lancet Nr. 4822. — de Le6n, Histeriamo tranmatico. Bev. med. 
del Uruguay. IX. Nr. 8. — Reuchlin, Bitempor. Hemianopsie nach I^uma. Monatsschr. f. 
Unfallh. Nr. 5. — Lumbroso, Ärtralgia posftraumat Livorno. 41 S. — Marie, A., Folies 
traumatiques. Arch. de neur. Nr. 124 und 125. — Erben, Simulation und Übertreibung. 
Wiener med. Woch. Nr. 13—21. — Muskelatrophie: Port, Dystrophia musc. progr. 
Zeitsebr. f. klin. Med. LIX. Heft 2—4. — Famliäre Krankheiten: Veitberg, Famil. 
Auftreten von Geisteskrankh. I^giea. Nr. 4—6. — Poynton, Paraons, Holmes, Amaurotic 
idiocy. Bratn Nr. 114. — Kob, Familiäre amaurot. Idiotie. Cbarltd-Ann. XXX. — Pelllzzi, 
Parapl. spasm. famigl. Riv. sper. di Freniatr. XXXII. Fase. 1—2. — Paralysis agitans: 
CalAla, Malattia di Parkinson. Riv. di pat. nerv, e ment. XI. Fase. 4. — Naka, Paral. 
igit. Arch. f. Psych. XLI. Heft 3. — Varia: Lappmann, Schlaftmnk^nbeit. Arztl. 
wchv.-Ztg. Nr. 12. — Blondin, Maladie de Stockes-Adams. Progr. med. Nr. 21. — 
Kreloachiner, Gleichgewichtsstörungen bei einseit Labyrintcrkr. Zeitsebr. f. Ohrenb. LI. 
Heft 4. — Urbantschitsch, Meni^re nach Mumps. Wiener med. Wuoh. Nr. 26. — Pick, A-, 
Akroparästhesie. Berliner klin. Woch. Nr. 23. — Perugia, Einseitige Hyperhidrosis. Gazz. 
d. os^d. Nr. 78 — Grauet, Claudication intermittente. Revue neur. Nr. 10. 

V. Feyohologlo. Forel, Körper und Seele. Journ. f. Psychol. u. Neur. VII. Heft 3 
und 4. — Ohannesaian, Volocitä nella scrittura. Riv. di pat. nerv. XL Fase. 5. 

TI« Psychiatrie. Allgemeines: Laquer, I.., Karl Fürstner f. Münchener med. 
Woch. Nr. 21. — Boege, Oswald Alving (Ibsen). Psych.«neur. Woch. Nr. 7. — Mott, 
Ursachen der Geisteskrankheiten. Lancet Nr. 4316. — Ziehen, Psychopath. Konstitutionen. 
Charitd-Ann. XXX. — SkijSr, Politische Ereign. u. psych. Störungen. Russk. Wratseb. 
Nr. 15. — Lugiato e Ohannessian, Pressione sanguigna etc. Riv. sper. di Fren. XXXII. 
Fase. 1—2. — Lobedank, Regelwidrige Geisteszustände in der Armee. Berlin, R. Eisen¬ 
schmidt. 48 8. — Haug, Reflexpsyebosen vom Ohr ans. .Arztl. SacLv.-Ztg. Nr. 11. — 
Angeborener Schwachsinn: Fiashman, Brain of microcepbalic idiot. Path. labor. of 
the lonacy departement. New South Wales Gouv. 1 part 11. — Nicke, Moral insanity. 
PsyclL-neur. Woch. Nr. 13 u. 14. — Audenino, L’elimin. del bleu di metil. nei frenastenici. 
Giom. della reale accad. dl Torino. Xll. Fase. 3—4. — Acquaderni, Traumat. Idiotismus. 
Gazz. d. osped. Nr. 72. — Herfort, Ausgestaltung der Scbwachsinnigeninstitute. Selbst« 
Verlag. 8 S. — Bourneville, Traitement des idioties les plus graves. Arcb. de neur. Nr. 124. 

— Sezuelies: Rosenthal, 0., Sexuelle Aufklärung der Jugend. Zeitsebr. f. pädagogische 
Psychologie. — Witte, Sexuelle Aufklärung der Jugend. Ebenda. — Lomer. Geschlecht!. 
Abnorm, bei Tieren. Neur. Centr. Nr. 11. — Luzza, Yohimbin bei Impotenz Gazz. d. 
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osped. Nr 63. — Popper, Impoteczbehandlaog. Berliner klin. Woch. Nr. 25. — Routtt, 
Exbibitionisme. Ann. med.-psychol. Nr. 3. — Funktionelle Psjcbosen: D’Omii, 
Urine nei dem. prec, Rir. sper. di Freu. XXXII. Fase. 1—2. — De Stnclltt Varietädell» 
dem. prec. Ebenda. — Pighini, Demenza prec. Ebenda. — Whfle, Atiol. der Dem. praec«i. 
Jonrn. of Amer. Assoc. Nr. 20. — Seiffer, Dementia aenta. Charit^-Ann. XXX. — RaoMlki, 
Impulsives Irresein. Ebenda. — Serbtky, V^sanies. Aon. m^d.'psych. Nr. 8. — Sirohmifer, 
Amentia. Monatsschr. f. Psych. u. Neun XIX. Heft 5. — Fels, Primäre lokohärenz nit 
Erregung. Ebenda. — Förster, Melancholie. Cbäritd'Ann. XXX. — Ziehen, Helancbolit 
und Hebepbrenie. Gedenksebr. f. v. Leutbold II. — Progressive Paralyse: Marie, An 
Arabes sypbil. et par. g^n. Revue de med. Nr. 5. — Elmiger, Paralyse im Kanton Lumtv. 
Psyeb.-neur. Woch. Nr. 12. — Bancroft, Paresis. Med. Äge. Nr. 9. — Fischer (Png). 
Hirnrinde bei Paralyse. Wiener klin. Woch. Nr. 22. — Roasenda, Par. progr. Areh di 
psicb. XXVII. Fase. 3. — Catbia, Par. progr. e spiroeb. pall. Riv. di pat. nerv. XL 
Wsc. 5. — Forensische Psychiatrie: Leppmann, F., Sittlicnkeitsverbrechen. HeUkande 
Heft 5. — von Babarczi'Schwartzer, Ungar. Irrengesetz. Fester med. chir. Presse. Nr. 18. 

— Paranl, Demi-fous et dembresponsables. Ann. m4d.*p8ycb. Nr. 3. — Rasche, Niebi 
geisteskrank. Friedreichs 61. f. gerichtl. Med. LVII. Heft S. — Shaw, Geisteskrankheit 
und Mord. Lancet Nr. 4321. — Therapie der Geisteskrankheiten: Hoppe, behsndl. 
Geisteskranker. Therapeut. Monatsheft Nr 5 u. 6. — Dre^us. Neuronal bei Psyehosee. 
Ebenda. iVr. 5. — Gerlach, Neuronal bei Geisteskranken. MQnchener med. Woeb. Nr. 21. 

— Convers, Acide formique en med. ment. Ann. med.-psyeb. Nr. 8. — Abt, Familienpfle|t 
in Prov. Sachsen. Psyoh.*near. Woch. Nr. 8. — Delbrlick, Pavillonsystem. P8ycb.-Denr. 
Woch. Nr. 12. — Gninau, Statistik Über die Anstalten. Psych.-neur. Woch. Nr. 13. 

TU. Therapie. Soltatscheh, Therapeut Leistungen des Jahres 1905. Wiesbadco. 
J. F. Bergmann. 867 S. ~ Hudovernig, Oraanotherapie. Fester med.-chir. Presse. Nr.24. 

— Farkas, Gehimhyperämie und Gießende FuBbäder. Fester med.*chir. Presse. Nr. 26. - 

Wunderer, Proponal. Wiener med. Presse. Nr. 22. — Bretler, Proponal. Psych.-neur. Wod. 
Nr. 6. — Ehrke, Neue Schlafmittel. Ebenda. — Freund, H., Hvpnose u. Suggestion. Wiener 
klin. Rundschau. Nr. 24 u. 25. — Heber u. Zickel, Elektrotherapie. Berlin nnd Deipsi^, 
W. Rothschild, 278 S. — Brieger, Hydrotherap. Anstalt Zeitschr. f. diät u. pbys. Tb^. 
Hefts. — Engelen, Hydrotherapie. Wiener klin. Rnndsch. Nr. 14 — 19. — Glax, Balneother. 
Stuttgart F. Enke. 98 S. _ 


V. Personalien. 

Unser sehr verehrter Mitarbeiter, Herr Prof. Dr. Ernst Schnitze, Direktor der psyeb. 
Klinik in Greifswald, wurde znm ordentlichen Professorin der medizinischen Fakultät emaDot 

Der Herausgeber dieser Zeitschrift wurde zum Ehreumitglied der neurologischen Ge¬ 
sellschaft zu Tokio gewählt. 

VI. Vermischtes. 

Der Verein für Fsyohiatrle und Neurologie in Wien veranstaltet bener eine 
Wanderversaminlnng, die am 5., 6. and 7. Oktober 1906 in Wien atattfinden wird. 

Wissenschaftliche Sitzungen finden am 5. und 6. Oktober vormittags nnd nachmittags 
statt und zwar werden in den Vormittagssitzungen Referate fiber Fragen von allgemeioereii 
Interesse cistattet; die Nachmittagssitzungen sind fQr angemeldete Vorträge und Dem<m- 
strationen reserviert Das Programm gestaltet sich daher folgeadermafien: 

5. Oktober 1906. I. Sitzung, 9—12 Uhr vormittags. Referate: 1. Der geistig Minder¬ 
wertige und seine Zurechnnngsfähigkeit. — 2. Der geistig Minderwertige nnd seine Hacd- 
lungsfäliigkeit. — S. Die Unterbringnng und Behandlung des geistig Minderwertigen. — 
II. SitzQDg, 3—6 Ubr nachmittags. Vorträge und Demonstrationen. 

6. Oktober 1906. III. Sitzung, 9—12 Uhr vormittags. Referate: 1. Beschäffignogs- 
tberapic för Geisteskranke. — 2. Beschäftigungstherapie Tür Nervenkranke. — IV. Sitzung. 
3—6 Uhr nachmittags. Vorträge und Demonstrationen. 

Die Namen der Referenten, sowie ausführliche Programme der Vorträge und DenM>B- 
strationen werden später bekannt gegeben, werden. Die ersten drei Sitzungen finden statt 
im Sitzungssaale der k. k. Gesellschaft der Ärzte in Wien (IX. Frankgasse 8), die IV. Sitzang 
findet statt in dem mit Projektionseinriebtungen versehenen Hörsaale des k. k. Institates för 
experimentelle Pathologie (L k. Allgemeines Krankenhaus, IX. Alserstraße 4). 

7. Oktober 1906. Besuch des Neubaues der Wiener Landes-Irrenanstalt (bei Hfitteldorf). 
Nähere Einzelbeiten hierüber werden später bekannt gegeben werden. 

Vorträge und Demonstrationen mögen bis längstens 31. August 1906 bei einem der 
beiden Schriftführer angemeldet werden: Priv.-Doc. Dr. A. Piloz (Wien, IX. Lazarethgasse 
nnd Priv.-Doc. Dr. E. Raimann (Wien, IX. Alserstraße 4). 

Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gelten._ 

Kinsendangen für die Redaktion sind zu richten an Prof. Dr. & Mendel, 

_ Pankow b. Berlin, Breitestr.44, 

Verlag von Veit & (k>Mp. in Ijeipzig. — Druck von MaTzou 4 Wimo in Leips^- 
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Inzeigen-knliang für Neurologisches Centrolblott 1906, Nr. 16. 

Administration: EatI Lohlldr» Annonoenbarean f. bfedicin, Borlill S«W. 11» 


Jlcidol 


dloblscbmeckender Ersatz für Salzsäure, in fester 7orni. 

Dosis: \—2 Pastillen in (Uasser gelöst mehrmals täglid) nad) den mahlzeiien. 
Röhrchen h IO Pastillen ä Vi 6ramm Hcidol. 

Kartons h 50 Pastillen ä V, 0ramm Bcidol. 


Jlcldol-Pepsin 


Stärke \ (stark sauer) und Stärke 11 ($d)wad) sauer). 

Kartons ä 50 Pastillen. 

- üollkommen haltbar. - 

muster und Cileralur auf CLIunsd). 

ACTIEN-GESELLSCHAFT FÜR ANILIN-FABRIKATION. 

Pharmac. Abtig. Berlin S.O. 36i 


Bromalin 


Bromipin 


Eis Is Wsaaer sehr leicht I&sUches. farbloecs, kleln- 
krystaUln. Pulver, des dch bei wiederholter Prüfucig 

als ein sehr schätzbares Antiepileptikum 

beeteua bewährt bet. In entoprecbenJen Doeen 
Obertrint ee die BromalkallprSp&rate an Wirksam¬ 
keit ohne deren unangenehrae KebenerscbeiDungen 
im Gefolge au haben. Das Präparat, wird iDsbesooderc 
fOr solche Patienten empfohlen, bei denen die Qb- 
Ucoen Bronipriparat« InioxikatioDieraoheinungen 
und Poetor ex ore herrormfen. 

Rp. Bromalin t0,0 DIrlüe i. partes aequalei Ko. V. 
D. ad Chartas amflaceas. 

8. Täglich 1 bis 4 Pulver und mehr (fhr Erwachsene) 
Rp. Bromalin 10,0 An. dest. 10,0 
Sir. cortanrant 00,0. 

H. D. 8. 1 bis 2 mal täglich ■ ^ ■M ■ 

\ Kinderl&ffel voll ifQr Kinder^ I |V| | 


Ie.merckI 


Verbindung von Brom mit Sesam&l. Vermittelet 
des Bromiplns ist man imstande, dem Körper ganx 
beträchtliche nicht an Alkali gebundene Rrommengen 
aufuntbren. Das Präparat kommt in awei Formen, 
mit 10^/» und 33'/i*/e Rrom ln Handel. Daa boeb- 
prosentige Bromipin eignet sich ln ganz vorsQglicher 
Welle kur rektalen Applikation. 

Bromipin hat sich wirkungsvoll erwiesen gegen 
Hysterie. Neurasthenie in ihren mannigfachen Formen, 
gegen Eklampsie der Säuglinge, Keuchhusten, Chorea 
und tpesiell gegen Epitepiie. Die bekannten nnao- 
genchmen Nebenwirkungen der BromalksHpräparate 
gehen dem Bromipin gänzlich ab. 

Kp. Bromipin iO* s 100,0. 

. D. S. Täglich 8 bis 4 
J II. raehrTcelöfIbl ln heißer Milch 
■ ■ ■ zu nehmen. 


Dionin 


Darmstadt 


Veronal 


Dieaee Präparat, das sich zur Bekämpfhng der Er¬ 
krankungen d, Keeplratlonswege, BroochiUs, Emphy¬ 
sem, Asthma usw., beetens bewährte, hat sich auch 
als H^dntivuin sehr wirksam erwiesen. Das Dionin 
Ist ein gutes Hypnotikum ln einzelnen Fällen von 
Senraigien, bei Schlaflosigkeit anf nervöser Ba<i8 
and bei Patienten mit melancboUscher Stimmung. 
In subkutaner Anwendung ist es bei raaniakallscher 
and sexueller Erregung sehr zu empfehlen und reprä¬ 
sentiert ein empfehlenswertes Ersatzmittel für Mor¬ 
phium bei Entziehungskuren, das selbst in größeren 
Dosen keine Euphorie hervorruft und ohne kumu- 
Istive Wirkung ist. 

Rp. Dionln 0,5 g. 

Simpi simpliois 100,0. 

M. D. 8. Abends einen Teelöffel voll zu nehmen. 


Sehr beliebtes Hypnotikum and Sedativum, das in 
entsprechenden Dosen von Jeglichen uDaogenehmen 
Neben- und Kacbwlrkungen gänzlich frei Ist. 

Veronal rnft im Verlaufe einer halben bis einer 
ganzen Stunde mehrstOndigen, ruhigen, dem physio¬ 
logischen Schlafe durchaus gleichen Schlaf hervor. 
Eis beeinflußt infolge seiner spezifisch eiwelßsparenden 
Wirkung den Ernährungtzusland günstig und Ist vor 
allen Dingen indiziert bei reiner, nervöser Agrypnle. 
ferner bei allen mit Depressionen einhergebenden 
Erkrankungen. 

Veronal hat sich ferner als sehr wlrkaamee und 
ungefährliches Beruhigangimittel bei maulakalischen 
Erregungszuständeu erwiesen. 

Mittlere Doeis fbr erwachsene männliche Personen 
0,5 g bis 1,0 g, Frauen und Kinder die Hälfte, ln 
heißem Tee zu nehmen. 


oog c 







(BromdlaetbylAMUmld.) llnachidlicbfs SchUfmlttel ron herTOrra^ender Wirkaaf ln Doacn too 
0,6—2,0 und S,0 g. Kebenwirknngen, wlo Benommenheit, Motllll&testöraugen and kamaUtlTe Vir* 
knng nicht beobachtet. Analfretlhnm und SedatiToni b'i nerrösem Kopfschaierz. ancb den der 
Epileptiker und den LnrnhezoKtünden der mensea, ln Gaben von 0,8—0,6 g. Siadert und mildert 
die Anfälle der Kpilepsle. Ncuronal-Tabletten >u 0,6 g. 

Ausführliche Literaturberichte durch; 

KALLE A Co., A..G., Chemische Fabrik, BIEBRICH a. Rh. 

B ILINER SAÜERBRüNN! 

hervorragender Eepraaentont der alkaliachen Sänerlioge 

in 10000 Teilen kohlens. Natron 33,1951, schwefels. Natron 6,6679, ecbwefela 
Kalium 2,4194, kohlens. Kalk 8,6812, Cblomatrium 3,9842, kohlens. Magnesia 1,7478, 
koblens. Litbion 0,1904, kohlens. Eisen 0,0282, kohlens. Mangan 0,0012, phosphors. 
Tonerde 0,0071, Kiesels. 0,6226, feste Bestandteile 52,5011, Gesamtkohlens. 55,1787, 
davon frei n. halb geh. 88,7660, Temperatur der Quellen 10,1—11° C. 
Altbewährte Heilquelle fllr Nieren*, Blasen*, Ham*, Darm* und Magenleldcn, Gicht, Bron^al* 
katarrh, Hämorrhoiden, Diabetes etc. Vortreffliches diltetitchea Getränk. 

Kuranstalt Sauerbrunn 

mit allem Komfort ansgestattet. 

ffiflnan-, Dioipf-, Blsktr. ffttser- mi Lichl-Bliler, Kattwimr-HilUiistilt nllitindli einiuicktiL 

Inhalatorium: Elnzolzellon. Zarstluhen von FIDeaigkollon mittoitt Luftdruck (Syatom Clar). 
Pnwmatiacho Kammorn. Mascagon. 

Brunnenarzt Med. Dr. Wilhelm ron Renas. 


ASTILLES DE BILIN 

(Verdanungszeltchen). 

Vorzügliches Mittel bei Sodbrennen, Magenkatarrhen, 
Verdauungsstörnngen überhaupt. 

Depots In allen Mineralwasser*Handlungen, Apotheken und Drogen*Handlungen. 
■ Brannen-Blrektlon In Bliln (BBhmen). » 
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KLINISCHE UND KRITISCHE BEITRÄGE ZUR LEHRE VON DEN 

SPRACHSTÖRUNGEN. 

Von 

Dr. med. et phil. Gustav Wolff, 

ProfMSor an der Unlv.raltSt Baeel. 

Mit Figuren, 
gr. 8. 1904. geh. 2 Jt 40 
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Verlag von VEIT & COMP, ln Leipzig 


Neue Erscheinungen: — -- 

• MODERNE THERAPIE. 

Ein Kompendium für den praktischen Arzt 

Von 

Dr. Otto Domblüth. 

MH Abbildungen im Text. 

8. 1906. g«b. in Gan 2 ieiDen 1 Jt bO 

Der in der medizinischen Welt wohlbekannte Verfasser, dessen „Kom* 
pendium der inneren Medizin** in vier Sprachen übersetzt worden ist (in die 
mssiscbe zweimalJ, bietet, in diesem handlichen Band, gestützt aaf reiche 
eigene Erfahmng, einen Überblick des heutigen Standes der Therapie. 


ANATOMISCHE UND PHYSIOLOGISCHE 
AEBEITEN 

von 

Dr. Christian Loven, 

wsUaod Profassor dar PbTslologla am CaroUslacban Madlao-Chlrurgiaobao Institut 
so Stoekbolm. 

Im Auftrag der Familie heraasgegeben von 

Robert Tigerstedt, 

0 . ö. Profasaor dar Phjrdologla an dar ÜnlranttSt Halsüizfort. 

Mit 2 Portrlis, 8 Tafeln und 18 Abbildungen. 

gr. 8. 1906. geh. 15 Ji. 

STUDIEN 

ÜBEE DAS GELBE FIEBEE IN BEASILIEN 

während der auf Veranlassung des Institutes f&r Schiff- und 
TropenErankheiten in Hamburg im Sommer 1904 ausgeführten 
Gelbrieberexpedition. 

Von 

Sr. med. JL Otto, and Sr. med. et phÜ. E. 0. Heumann, 

Int. kUidachan Ataistantan am Saamanna* PrlratdosantaD a. d. ÜDlranttlt Hatdalberg, 

kraokeahaaaa and Instlttit fOr ScbiA* nnd a. Z. azsrag. dam Seamannakrankanhaiua and 

Tropankraskheltea IneUtnt fBx SalüA» and TropenkrankhaltaB 

ln Hamburg. 

Mit 65 Karten, Skizzen, Bildern und Pllnen und 7 Tafeln in Farbendruck. 

Lex. 8. 1906. geh. 15 Jt. 








Bornyval 

(Boneoi-IsovalerianBäveestar) 

zeigt die reine Baldrianwirkung in mehrfacher 
Multiplikation ohne anangenehme Nebenerscheinungen. 

SpeslflkoB gegen alle Kenrosen des Zirkulatlons-, Verdanungt* und Zeotral* 
Nenrsmystsms, besonders gegen: Herzneurosen, Hysterie, Hypochondrie, Neurasthenie, 
nervOse Agrypnie and Cephalaigie, Menstniations- und klimakterischen Besdiwenlen. 

Bornjrral ist in den Apotheken auf ärztliches Rezept zum Preise von 
Mk. 1.80 die Schachtel von 25 Gelatineperlen zu je 0,25 g zu haben. 
Dosis: meist 8—4 mal täglich 1 Perle. 


Literatur su Diensten. 


Aktiengesellschaft J. D. Riedel, Berlin N.39. 


Farbwerke vorm. MEISTER LUCIUS & BRÜNING, Höchst a. M. 


Pypamidon 


das zuvaplBsaigste Antipypettkum and AntineupaloikMin 

angewandt zur Bekämpfung des Fiebers jeder Art, speziell bei Tuberkulose, Typhn,. 
Influenza etc. Dosis 0,2—0,3 g. 

Spezihkum gegen Kopkchmarzen, Neuralgien bes. Trigeminusneuralglo und die landsieroDd« 
Schmerzen der ROckenmarksleidenden; mit Erfolg angewandt zur Kopierong asthmattsehor 
AnfUie nnd bei Menstruationtbesehwardcn. Dosis 0,8—0,6 g. 

Salicylsaures Pyramidon, ausgezeichnetes, schmerzstillendes Mittel bei 
Neiüalgpen, rheumatischen und gichtischen Aff^tionen. Dosis 0,5—0,75 g. 

Saures kampfersaures Pyramiden (PTramidon. bicampfaoric.) wird mit 

ausgezeichnetem Erfolge angewandt zur Beseitigung des Hebers nnd der SehwoB* 
Sekretionen der Phthisiker. Dosis 0,75—1,0 g. 


Tpigemin 


ein Analgeflkum und Sedativum, dessen Wirknng sich als eine vorzflgliche und open* 
fische bei den schmerzhaften Affektionen der direkten Gebimnerven erwei^ 
Indikationen: Typische Trigeminusneuralgie, Zahnschmerzen, OccipHalnooralgie, Ohroa- 
schmerzen und Kopfschmerzen verschiedener Art und Ursachen. 

Dosis 0,25—0,5—0,75 g je nach Bedarf 1—3 mal pro die mit etwas 'Wasser ta 
Oblaten oder in Gelatinekapseln za nehmen. 

Trigemin wirkt weder hypnotisch noch beeinflnßt es die Fnnktion des H 
UHratur und Muwtnr zu Ohnstun. 
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Sanatorium Quisisana Baden-Baden 

für Innere und Nervenkranke ***** 
Erholungsbedürftige und Rekonvaleszenten 

- — -g- l>nH sTAuze «Jnlix* ttesuoht 


Br. Clemens Becker, konsult. Arzt 


Br. Viktor Lippert, Chefarzt 


Sanatorium Elsterberg, 

für Nerven-, Alkohol- und Morphiumkranke. 
Daa ganze Jahr hinduroh geoffiaet. 

Sanitäterat Dx*. Römex*. 


Baden-Baden, Sanatorium Dr. Ebers 

**"^*^^ ^ für innere und Nervenkranke. 

Das ganze Jahr geöffnet. Leitende Ärzte: Dr. EUaers, Dr. HelUgenthaL 

Yerlag von August Hirschwald in Berlin. 

Soeben erschien: 

Das Problem der Syphilis 

und kritische Betrachtungen über ihre Behandlung. 

Von Prof. Dr. O. Rosonbach. 

Zweite wesentlich erweiterte Auflage. 

1906. 3 60 


Dr.FttllesSanatorinm Liebenstein i.Thiir.Wald. 

Klinisch geleitete Kuranstalt Air Nerven- und innere Kranke, sowie 
Erholungsbedürftige. — Komfortabler Aufenthalt in herrlicher Umgebung. — 
Reichhaltige Kurmittel bei beschriüikterPatientenzabl, indiriduene Behandlung. 

Spazialprospekte. 

Dr. Falles Dr. 0. Meyer Dr. Foss 

Nervenarzt. Nervenarzt. Arzt Air innere Krankheiten. 


t W asserheilanstalt S ooneherg i. Thür. 

SAZXAtox*l'Uxxx fCkx* 

Das ganze Jahr hindurch geöffnet. 


Prospekte durch den Leiter und Besitzer 


Dx*. RauUe. 


;iai; 


Sanatorium Suderode am Harz, 

unmittelbar am Walde gelegenes 

Kurhaus für Nervenleidende und Erholungsbedürftige. 

Das ganze Jahr geöfEnet. Dr. Facklam, Nervenarzt 



;iBi: 


XO'lOOlASfiitX*. & 

bÄu“ Bewegungs-Störungen 

Ataxie, Übungstherapie, Lähmungen, Motorische Neurosen, Muskel- 
und Oelenkerkranknngen. Prospekt frei. 
















































Lauterberg (Harz). 


Sanatorium 

ftr 


Nervenkranke, ErhoIungsb«49^li|pj 


■ Dr. Ritscher's Heilanstalt ■ Diätetische winterkuren. 

Besitzer und Leiter S.-R. Dr. Otto Dettmar, 11. Arat OberBtebflant Dr. KniinlÄ 

Dr. Kahlbaum, Görlitz. 

Heilanstalt für Nerven- und Gemütskranke. 

Offene Kuranstalt fUr Nerrenkranke. 

Ärstliches Pädagogium für jugendliche Nerven- und Gcmütakranke. 


Wft i in.nata.it füx Kervenkraukg 


Villa Emilia, Blankenburg (Schwarzathal), 

Ut das ganaa Jahr gedffnet. 

I>i-. Warda, früher 1. Assistent von Hm. Geh. Rat Prof. Binswanger-Jsn*. 


Koranstalt 


für i^ervealeideode und Erholungsbedirftige 
der San.-BäteDr. Müller und Dr. Rehm 


Geg^ründet 1S62 
alt erste derartige 
Anstalt. 


Blankenburg (Harz) 


Anch im Witter gM 
betocbL 

Telepboft Nr. 3 t. 


Schloss Hornegg 

^lon OunDelebeltn am neckar. ShtU: l(ttetU»rt0-l|>Ubtimn. 
Speziell für Crnfthrunj^therapie eingerichtetes Sanatorium. 
Wasserhetiverfahren. Elektrotherapie, Massagre, Qymnaetlk. 

Für Herzkranke Kohlensäure* u. Wechselstroiiibüder. 

CltttrüAe edcuAtung. BP* 9«» 0«ntt fltöirnet. S «rritr. 
Leitender Arzt: Dr. R 6 m he Id. 


Qr. Dr. Teuscher’s Sanatorium oberioschwitz 

Wetaser Hirsch bei Dresden. 

Ph]rslk.-diätet. Kurmethoden. FUr Nerven*, StoftwechseUKranke und Erholungt*BedlrS|ä 
Neues Badehaus. Klektr. Ucht. Centralhelz. Alter Park. Winterkureo. 
Dr. H. Tensoher. Nerveaarst, Dr. P. Teasoher, prakt. Ar«. — i^roapMcte, 

Dr. W. Balser’s Sanatorium Koppelsdorf 

bei Sonneberg in Thüringen. 390 Meter über dem Meer. 

Behaglich eingerichtete, dicht am Walde gel^ne, das ganae Jahr geC&ete, 
Anstalt für Rekonyaleezenten, Crfaolungebedürftige, Blntarmo und Kervei 


Haus Rockenau 

bei Eberbach ^ 

am Neckar (Baden). 

Dx*. O. Fttrez* (vorm. Assistent Top Bom Prof. Krlpelin^ 


Heilanstalt für 
Nervenkranke (Nihem im Pr 
Alkohol- u. Morphii 

der besseren Stände. 
Prospekte und Auskünfte durek 
BeeiUer und Leiter 





































Iedrologisches Cmtralbutt. 


Obersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten« 

Ecraasgegeben von 

Professor Dr. E. Mendel 

(unter Uithilfe Ton Dr. Kurt Mendel) 

n Berlin. 


Ffiafoadiwanzigster 


Jahrgang, 


Jfonatlicb erscheinen zwei Kammern. Preis des Jahiganges 24 Mark. Za beziehen durch 
alle Bachhandlangen des ln« nnd Auslandes, die Postanstalteo des Dectsohen R eieb«, sowie 
direkt von der Yerlagsbnchhandlang. 


t J906. 


_ 1. September. _ 

J^Leipzig, 

Verlag von Veit & Comp. 


Nr. 17. 


ANKÜNDIGUNGEN. 

An der Provinzial^Hellanstalt in Bonn (Psychiatrische Klinik) sind zum 
15. September resp. 1. Oktober 

die Steilen des Volontärarztes und 

des klinischen Assistenzarztes 

nea zu besetzen. Bemuneration je 1200 und freie Station L Klasse. 
Bewerbungen sind zu richten an die Direktion der Anstalt. 

Oer Direktor. I. V.: Dr. Umpfenbach. 


Verlag von VEIT & COMP, ln Leipzig. 


Soeben erschien: 



MODERNE THERAPIE. 

EIN KOMPENDIUM FÜR DEN PRAKTISCHEN ARZT 


Dr. Otto Dornblüth, 

Kerveiunt in Fnnkfurt m. M. 

Mit Abbildungen im Text. 

8 . geh. in Gbrnzleinen 7 off 50 

Das Bach hält, was sein Titel Terspricht. Die Fortschritte and die modernen 
Anschauungen in der Therapie, namentlich anch die physikalischen and diätetischen 
BebandlSDgBarten, werden eingehend dargestellt, daneben wird aber auch dem Alten, 
seit langer Zeit Bewährten sein Recht gewahrt In der dem Verfasser eigenen 
knappen und klaren Darstellnngsweise wird so ein Gesamtbild der Behandlnng^rten 
entworfen, das infolge der OberBichtlichen Anordnung des Stoffes den praktischen 
Arzt Ihr den einzelnen Fall rasch nnd umfassend orientiert 













































Sanatorium Passow, Meiningen, 

fOr Nervenkranke, ErbolungsbedOrfUge und Entziehungskuren. 

Elektritcbe Lichtbäder uad elektrüche Beienchrans. Ceatrslheimis. Ntir SOErMke. 

Keine Geüteskraaken. In unnüttelbenter Nähe der bertoglichen P&rknnlages «nd von Watdmc«^ 
Da* galt** Jahr Modem nnd neu oingeriehtet, ProoptiO«. 

Dr. med. Adolf Pubow. 


Wernigerode a. Harz, Sanatorium Salzbergthal. 

Kuranstalt für Nervenkranke und Erholungsbedürftige. 

Aufnahme: ca. 30 Patienten. — Familienantchluß. — Das gan»e Jahr betuchl. 

Prospekte durch Dr. Onttmann. NerTenarst. 


SAXl.£ttOX«l*U.XZl. X>X*. 

Ballenstedt a. Harz (Villa Friede) 

ihrHeirenleidenden-Erholangsbedürftige. Alle eiDBchlsg.Karmittel. Ülektr.Lieht 
Centralheizung. Komfort. Idyllische Waldlage. Sommer and Winter besucht. Protpakt 


WIESBADEN 

Sanatorium Friedrichshöhe 

tOr Nerven-, Innere Kranke und Erhoiungsbedarftlfe. 

Beeitzer n. leitende Aerzte Dr. Dr. R. Friedlaender o. F. Schmielao. 


Baden-Baden, Sanatonum Dr. Ebers 

' für innere und Nervenkranke. 

Das ganze Jahr gebffuet. Leitende Ärzte: Dr. Ebers, Dr. Helllgenthal. 


Schwarzwald - Sanatorium Sonnenberg, 

Fx"el'k>'u.i:*er — SrolseAia« 

für Nerven-, Morphium-, Cocain-, Aikoholkranke, ErholungsbedOrftlge und Genesende. 

Das ganze Jahr geöShet. Höchstens lö Patienten. Vornehme physik.-diäteL Kuranstalt 
mit allen modernen therapeutischen Einrichtungen. 

Herbst- und Wlnterkuren. Df. Kart Halboy, 

n- I . biihet IL Arzt d«r Dr. Erleamcyer'sctiea AntuKta 

Prospekte. Gamttis. und Mervenkrank« (Bendorf a. Rh.). 
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I. Originalmitteilungen. 


1. Weiteres zur Frage der autogenen Regeneration der 

Nervenfasern. 

Von Prof. E. Lngaro in Saseari. 

In Nr. 24 dieses Centralblattes (1905, S. 1143) habe ich über zwei Versaebe 
ganz kurz berichtet, welche die noch immer bestrittene Frage der autogeoen 
R^neration betreffen. Es handelte sich um zwei junge Hunde, denen dzs 
Lumbosakralmark und die von ihm abhängenden Ganglien weggenommen waren 
Die Nerven dieser Tiere wurden nach 3 Monaten untersucht und der Befand 
wurde in betreff der autogenen Regeneration ganz negativ. Ein dritter Hand 
war damals noch am Leben. 

Inzwischen ist ein Beitr^ von E. IUqiann^ erschienen, welcher nnto 
anderen auch den Versuch enthält, der mir die Anregung zu der eisten Mit¬ 
teilung gegeben hatte. loh bin nun im Stande, meine Befunde weiter dam- 
stellen und dieselben mit jenen von Raimaiw genauer zu vergleichen. 

Bei einem eintägigen Hund ezstirpierte Raimann den untersten Bäcken- 
marksabschnitt „vom 2. Lumbalsegmente nach abwärts^*. Dabei wurden die 
Intervertebralgangiien „möglichst zerstört“. Das Tier wurde 98 Tage nach dem 
Eingriff getötet und beide Ischiadici an Osmiumpräparaten untersucht. 

Auf der rechten Seite waren an Zapfpräparaten Fasern aller Kaliber zu 
sehen, welche ganz regelmäßige Markscheiden mit RANViEB’schen Scbnürringea 
darboten. Sie waren etwas blasser und dünner als normale Fasern deiselb« 
Hundeart Auf den Querschnitten durch den Nervenstamm waren die Mailr- 
ringeichen „nicht ganz gleichmäßig verteilt“; die Markfaserquerschnitte waren 
in dicbtgepreßten Groppen farbloser Nervenquerschnitte eingestreut Die Muskel¬ 
fasern des Gastrocnemius erschienen atrophisch; ihre Querstreifung war erhalten. 
Nervenfasern und Endplatten waren zu erkennen. Auf der linken Seite waren 
in einem dichten Gewebe „nur Inseln von Nervenringelchen eingesprengt“. 

In meiner vorigen Mitteilung hatte ich gegen diesen Versuch den Einwand 
erhoben, daß vielleicht die im Isohiadicos beobachteten Fasern aus dem N. crurabE 
und obturatorius entstehen könnten. In der Tat lautete der mir zug^angene 
Bericht des RAiuANN'schen Versuches, daß das untere Stück des Rückenmarka 
so exstirpiert wurde, „insoweit es ürsprungsgebiet des Ischiadicus ist'^ Währead 
nun beim Hunde der Ibchiadicus nicht höher als von dem V. Lumbslnery stammt 


‘ E. BAiHANy, Beitrag zor EenntDis der MarkacbeideDregeoeratioD in peripheren Nemi. 
Jahrb. f. Paycb. a. Nearolog. XXVI. 1905. 
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nimmt der Obtoratorins auch von dem IV. Lambalner? Fasern auf nnd der 
Cniraüs von dem Ul. und IV. Lumbalnerven. Ich soll nun einsehen, daß in 
dem RAiMANN’sohen Versuche auch die TJrsprang^ebiete des Obtaratorius und 
des Cmralis exstirpiert worden, und daß diese Nerven durch Anastomosen mit 
Nerven höheren Ursprunges nur wenige Fasern erhalten können. 

Aber der V^nch von TUtma-w w kann einem anderen Einwand unterliegen. 
Kaimann sagt, daß die Intervertebralganglien „m^licbst“ zerstört wurden. Nun 
kann man fragen: Warden diese Ganglien in der Tat vollkommen zerstört? 
Eaimann beobachtete, daß die oberste Wurzel des Ischiadicus rechts „eine 
Ganglion ähnliche Anschwellung erkennen“ ließ. War diese Anschwellung ein 
Best des betreffenden Spinalganglion? Und konnte man aasschließen, daß auch 
die anderen Wurzelstfimpfe zerstreute Ganglienzellen oder s(^r Ganglienzellen- 
gruppen nicht enthielten? 

Diese Fr^en sind nicht vollständ^ in Abrede zu stellen. In der Tat hatte 
ich vorher beobachtet, daß es bisweilen sehr schwer ist, die letzten lumbalen 
Spinalganglien vollkommen aaszuschneiden; außerdem kann man leicht auf Längs¬ 
schnitten sehen, daß die Grenze des Ganglion nach der Peripherie bisweilen 
nicht scharf ist, und daß Zellgruppen verkommen, welche in die Wurzel des 
Nerven bis etwa 1 mm eingesprengt sein können. Durch diese Beobachtungen 
onterricbtet, habe ich mich immer bemüht, in meinen Versuchen die Nerven¬ 
wurzeln so weit nach außen wie m^lich zu schneiden; und bei der Obduktion 
habe ich alle Wurzelstümpfe sorg^ltig isoliert, um dieselben in Schnittserien zu 
untersuchen. Der Befand hat mir gezeigt, daß diese Vorsichtsmaßnahmen nicht 
überflüssig waren. 

Ein Blick auf die Fig. e der Taf. V von Raimank lehrt, daß die Menge 
der Markfasem nicht so groß ist, wie sie in einem r^lmäßig regenerierten Nerv 
zu erwarten war. RAiMAifN selbst bat die unregelmäßige Verteilung der Fasern 
beobachtet und er bemerkt ausdrücklich, daß im linken Ischiadicus die Mark¬ 
fasem nur Inseln in dem Gewebe bildeten. Das spricht, nach meiner Meinung, 
für eine unvollkommene Entfernung der Spinalganglien. 

Das Vorhandensein von Ganglienresten in dem RAOiANN’schen Versuche 
erklärt jedoch nicht das Vorkommen von Muskelendplatten. Zwar sind diese 
Gebilde nur, wie oben, kürzlich erwähnt. Man hat über ihre Menge keine Er¬ 
gebnisse; außerdem kann man nicht ausschließen, daß in den Nerven Cruralis 
und Obtaratorius noch wenige motorische Fasern durch Anastomosen eintraten, 
und daß dieselben auch den peripherischen Ischiadicusbezirk erreichen konnten. 

Nun komme ich zur Darstellung meiner eigenen Befunde bei Hunden, 
denen das ganze Lumbosakralmark und die betreffenden Spinaiganglien exstir¬ 
piert wurden. 

Der erste Hund war am T^e der Operation etwas mehr als 2 Monate alt.^ 
Er wog 2,560 kg. 3 Monate später, trotz der starken Atrophie des Hinterteiles 


* Nicht drei, wie irrtämlicb RAiVAmr in aeiaer Erwiderang (s. dieaee Cestralbl. 1906 
Nr. 6) referiert. 
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des Körpers^ wog er 3,600 kg. Die Nerven Cruralis, Obtorfttoiios, Ischiadicos 
and ihre Äste wurden beiderseits nur &n Osmiompräparaten (Längs- und Qoer- 
schnitte) studiert Dieselben waren im Darobmesser stark reduziert; ae boten 
viele ganz blasse Zellbänder, aber keine einzige Mjelinfaser dar. 

Der zweite, im Alter von 40 Tagen operierte Hund, wc^ 2,100 kg. Drei 
Monate später, am Tage der Tötung, wog er 6,500 kg. Die Nerven wurden 
am meisten mit der Osmiummethode untersucht Mehrere Stücke derselben 
wurden mit der CAjAL’schen Silbermethode zur Darstellung der Achsencjliader 
(VorfizieruDg in Alkohol mit einigen Tropfen Ammoniak) behandelt. Auch die 
primäre Färbung von Bbthe wurde angewandt. 

In den Osmiumpräparaten war rechts keine einzige Mjelinfaser zn 
sehen. Ebenso in dem linken Cruralis und Obturatorius. Im linken 
Ischiadicus waren auf dem ganzen Querschnitt nur sechs Markringelchen 
zu sehen. Ich kann jedoch ausdrücklich behaupten, daß diese sechs Fasern 
nicht regenerierte Fasern sind, sondern normale Fasern, welche im 
Zusammenhang mit ihren Ursprungszellen geblieben sind. 

In der Tat waren diese Fasern an denselben Stellen der Querschnitte aof 
eine lange Strecke verfolgbar. Sie stammten aus dem VII. Lumbalnerv, welcher 
sieben normale Fasern enthielt. Die anderen Ursprungswurzeln des Ischiadiois 
waren vollkommen frei von Myelinfasem. Am centralen Stampfe des VU. Lumbal* 
nerven, welcher nach Einbettung in Paraffin in Serienschnitte zerl^ und mit 
Toluidinblau gefärbt wurde, waren zwei kleine Gruppen normaler Spinal¬ 
ganglienzellen zu sehen. 

Sehr bemerkenswert ist der Befund mit der Cajal "sehen Methode. 

sonders im Ischiadicusstamm, aber 
auch in dem N. obturatorius und 
cruralis, waren viele feine, aber 
immer kontinuierliche Achsen* 
cylinder zu sehen. Diese Achsen* 
cylinder sind am meisten in kleinen 
Bündeln gesammelt (s. Fig. 1), es 
gibt jedoch auch solche, welche ganz 
isoliert verlaufen. Die Darstellang 
dieser Achsenoylinder mittelst der 
BETHE’schen Methode der primären 
Färbbarkeit bleibt an Klarheit weit 
zurück. 

Der dritte Hund wurde gleich¬ 
falls im Alter von 40 Tagen operiert 
Er wog 1,650 kg. Nach 100 Tagen. 
als er getötet wurde, erreichte er ein Gewicht von 3,650 kg. Die Nerven wurden 
nach der Osmiumraethode für Markscheide und nach der CAJAL’schen Methode 
für Achsencylinder behandelt. Ösmiumpräparate boten bei den Querschnitten 
keine einzigen Markringelchen dar; Längsschnitte enthielten nur blasse 



Fig. 1. 
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Zellbänder. Die CAJAL’schen Präparate bieten, wie bei dem zweiten Hund, 
viele Bündelchen markloser Achsencylinder dar. 

Sehr interessant ist der Befand in den.Muskeln. Bei allen drei Tersuohen 
wurden Stücke aus dem M. gastrocnemius we^enommen, in ZENKsn’sche Lösung 
fixiert und die Schnitte mit Eisenbiunatozylin gefärbt. Im ersten Falle ist die 
B^neration der Mnskelfasem gnt fortgeschritten; die Myofibrillen sind in den¬ 
selben meistens weit differenziert Es gibt noch Muskelfasern, welche keine Spur 
derselben enthalten; die meisten jedoch bieten schöne Bündelchen quergestreifter 
Fäserchen dar. Im zweiten Falle sind diese Bündelchen sehr schmal und selten; 
noT bei Anwendung starker Vergrößerungen kann man dieselben hie und da 
finden. Bei dem dritten Falle ist die Begeneration mehr fortgeschritten, aber 
nicht so weit wie bei dem ersten Hunde. 

Trotz des oben beschriebenen Befundes so vieler markloser Achsencylinder in 
den Nerven soll ich annehmen, daß die B^eneration der Achsencylinder und der 
Markscheiden nicht mehr stattfinden kann, wenn die cellularen, trophischen 
Centren der Nervenfasern entfernt wurden. Die ScHWAUK'schen Zellen ordnen 
sich in Ketten und bilden die s(^n. Zellbänder, welche jedoch weder Myelin, 
aoch Achsencylinder enthalten. 

Wie kann man nun das Vorkommen der oben beschriebenen Achsen( 7 lind 6 r 
erklären? Ich muß zuerst behaupten, daß dieser Befand von mir vorausgesehen 
war. Bekanntlich sind in den peripherischen Nerven marklose Fasern enthalten, 
welche ihren Ursprung in den sympathischen Ganglien nehmen. Da diese 
Ganglien bei meinem Versuche verschont bleiben, so ist nicht zu bewundern, 
daß die und^nerierten marklosen Fasern mittelst der CAJAL’sohen Methode 
isoliert zwischen den degenerierten Markfasem zutage treten. Nichtsdestoweniger 
war die Menge solcher Achsencylinder so auffallend, daß ich mich gezwungen 
fühlte, die Hypothese der autcgenen R^eneration wieder auf die Wage 
zu l^en. 

Für eine solche Hypothese sprachen der Reichtum dieser Achsencylinder 
und außerdem die engen Beziehungen derselben mit besonderen Kernen, welche 
ganz jenen der SoHWAKN’sohen Zellen ähneln. 

D^^en konnte man einwenden, daß solche Kerne auch in den normalen 
RaMAE’schen Fasern zu sehen sind, und daß die Achsencylinder sich immer 
r^elmäßig und kontinuierlich darboten. Es ist noch hinzuzufügen, daß diese 
Achsencylinder nicht gleichmäßig verteilt sind, man sieht dagegen dicke und 
rdche Bündel in unmittelbarer Nachbarschaft von Säumen, welche nur Ketten 
echter SoBWANN’scher Zellen enthalten, denen keine Achsencylinder 
anliegen (s. Fig. 1). 

Derartige Erw^ungen haben den Anstoß g^eben, andere Versuche aus- 
ZQ^ren. Diese Versuche haben gezeigt, daß wirklich die in Frage stehen¬ 
den Achsencylinder als nichts anderes als sympathische BEMAK’sche 
Fasern zu deuten sind. 

Unter meinen Versuchstieren war noch ein Hund am Leben, an welchem 
im Alter von 85 Tagen die folgende Operation unternommen worden war: Das 
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Lambosakralmark wurde freigelegt, links die lumbalen und sakralen Kerroi 
m^lichst distal durchschnitten, die Dora linksseitig dorsal and ventral longi¬ 
tudinal gespaltet, die einzelnen Wurzeln von oben nach unten mitsamt den 
Spinalganglien sorgföltig ausgerissen. Ich hatte eine solche Operation aosgefübit 
mit der Absicht, irgend eine Begeneratic« aus den vorderen Wazzeln zq m- 
hindern. Demselben Tier wurde auch, der N. isohiadicas links freigel^ durch¬ 
schnitten, und der centrale Stumpf vollkommen au^rissen. In dieser Wese 
waren die Nn. cruralis und obturatorios nur mit den sympathischen GanglieD 
noch in Beziehung, der Ischiadicus dag^en war von allen seinen UrsprOng» 
vollkommen beraubt 

Wären die üben beschriebenen Achsencylinder dem Sympathicus gehörig, 
so sollten sich dieselben im Obturatorios und Cruralis finden, aber nioht im 
Ischiadicus. 100 Tage nach der Operation wurde der Hund getötet; die Kerr^ 
mit Osmiumsaure und nach Cajal behandelt ln Osmiumpraparaten hoten alle 
Nerven keine einzige Markfaser dar, in den CAjAL'schen Präparaten waren 
im Obtaratorius und Cruralis viele Achsencylinder zu finden, kein 
einziger jedoch im Ischiadicus. 

Um die Demonstration zu vervollkommen, habe ich noch die folgenden 
Versuche angestellt. 

Einem erwachsenen Hunde wurden links die Spinalnerven vom IV. lumbalen 
bis zum II. sakralen mitsamt den betreffenden Spinalganglien exstirpiert; rechts 

Das Tier wurde 12 Tage später ge¬ 
tötet; die beiden Ischiadici worden 
zu Osmiumpräparaten und Cajal'- 
schenPräparaten benutzt. Hierkoonte 
von einer Regeneration, wegen des 
Alters des Tieres und der Kürze der 
abgelaufenen Zeit, keine Bede sein. 
Bei den Osmiumpraparaten sah man 
alle Markfasern in mehr oder weniger 
fortgeschrittenen Stadien der 
neration, in den CAJAL’schen Pr^- 
ratensahman dag^n vieleBöndel 
ganz normaler markloserAchsen- 
cylinder, welche jenen der jungen 
Hunde mit entnommenem Rücken¬ 
mark ganz gleich erschienen (s. ?%-'> • 
Einem anderen 4 Monate alten 
Hunde wurden links die Nerven vom 11. lumbalen bis zum HL sakralen inklosive 
mit den Spinalganglien ausgeschnitten; 14 Tage später wurde das Tier getötet 
und der Ischiadicus wie oben behandelt Alle MarkCasem waren degeneriert; 
die amyelinisehen Achsencylinder traten dagegen sehr schci 
zutage. 

Diesen zwei letzten Versuchen kann man jedoch einen Einwand entgegeo- 


vom IV. Inmbalen bis znm I. sakralen. 
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stelleo. Aus BeobaohtungeD von Fesboncito^ und Cajal^ geht hervor, dah 
bei DuTchscbneiduDg eines Nerven, während die Aohsencjlinder der Markfasem 
in wenigen Tagen ganz d^^eriert sind, die marklosen Achsenojlinder bedeutend 
länger unbeschadet bleiben. Nach 10 Tt^en und auch später sind die meisten 
Achsenoylinder der amyelinischen Fasern noch gut erhalten. Ich selbst kann 
auf Grund eigener Versuche diesen Satz bestätigen. Man könnte also vermuten, 
daß in den zuletzt dargestellten Versuchen die erhaltenen Aohsencylinder nicht 
von den sympathischen Ganglien entspringen, sondern von Rückenmark und 
Spinalganglien, und daß dieselben wegen der Kürze der abgelanfenen Zeit noch 
nicht degeneriert sind. Um diesen Einwand zu widerl^n, habe ich noch andere 
Veisnche gemacht 

Einem SOt^ligen Hunde wurde das ganze Lumbosakralmark mitsamt den 
SpinalgangUen exstirpiert Von dem linken Ischiadicns wurde auch 1cm aus¬ 
geschnitten. Das Tier starb nach einer Woche. Beide Ischiadici wurden nach 
Cajaii behandelt Im rechten Ischiadicus waren die Achsracylinder der Mark- 
fasern ganz zugrunde gegangen, die amyelinischen dag^n ganz gut erhalten. 
Links batte man im centralen Stumpfe ganz dasselbe Bild; aber in der Nähe der 
Narbe waren Anschwellungen zu sehen, welche den CAjAL’schen Wachstumend¬ 
kolben sehr ähneln. Im peripherischen Stumpfe sind die markloseu Aohsen¬ 
cylinder noch erhalten, aber viel blasser und dieselben zeigen in der Nähe der 
Narbe jene eigentümlichen Anschwellungen, welche schon von Fehbohoito (loc. 
dt) beschrieben worden, und welche höchstwahrscheinlich eine d^nerative 
Quellung des Achsencylinders darbieten. 

Viel beweisender ist dieser andere Versuch. Einem erwachsenen Hunde 
wurde wie oben das Lumbosakralmark mit den Ganglien w^;genommen; außer¬ 
dem wurde links der Ischiadicus durchschnitten und der centrale Stumpf des¬ 
selben aosgerissen. Das Tier wurde nach 30 T^en getötet An Osmium¬ 
präparaten waren die Markfasern vollkommen d^eneriert Die CAjAn’sche 
Methode stellt rechts die charakteristischen Bündel ganz normaler 
markloser Aohsencylinder dar, links dagegen ist weder im Stamme 
des Nerven, noch in seinen Asten ein einziger Aohsencylinder 
noch zu sehen. Damit ist die Probe erreicht, daß die erhaltenen Achsen- 
cylinder normal sind, mit ihren Ursprungszellen noch gebunden, und daher 
sollen dieselben dem Sympathicus gehören. 

Ein anderer, im Alter von 20 Tagen ganz gleich operierter Hund ist noch 
lebend und ich will denselben viel später töten.^ 

‘ A. PsBRonaTO, La rigenerazione delle fibre nervöse. Bollettino della Soeietä Medie(^ 
chirnrgica di Paria. Sednta del 8. Novembre 1905. 

* S. BaMÖH y Cajal, Hecanismo de la regeneraciön de los oerrios. Trabajos del Labo* 
ratorio de investigaeiones biologieas de la UniTenidad de Madrid. IV. 1905. Fase. 8. 

* Nachtrag bei der Korrektor: Dieses Tier starb 98 Tage nach der Operation an 
DarmTerscbliognDg. In den Nerven der hinteren Eztreinitlten fand man mit dar Osmiom- 
methode keine Spor von Markscheiden. Da der Hand bedeotend jünger war als die anderen, 
nimmt dieser Befand eine noch wichtigere fiedeatnng an. Im linken Ischiadicns kam kein 
einziger Achsencylinder vor. 
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Aus den oben referierten Yersuchen glaube ich zwei Hauptsohlflsse 
zu können: 

1. Bd jungen Hunden, denen das Lumbosakralmark und die dazu ge¬ 
hörigen Ganglien exstirpiert wurden, tritt in den betreffenden Nerven kaue 
autc^ne Regeneration der Nervenfasern zutage.^ 

2. Die aus den Zellen der sympathischen Ganglien entepringenden uod in 
die peripherischen Nerven eintretenden Fasern sind alle marÜose Fasern. 


2. Organgewichte von Idioten. 

Von Privatdozent Dr. Heinrich Vogt, 

Arzt an der Prov. Heil- q. Ffiegeaoatalt ln Langenhagen (Hannover). 

Das entscheidende Moment in der Path^enese der Idiotie ist die l^tsacbe. 
daß Hirn (und Körper) zurzeit der Entwickelung erkranken. Hierin finden wir 
für die Besonderheiten der klinischen Erscheinungsweise ebenso wie für die 
Eigenart der anatomischen Bilder am ehesten eine Erklärung. In letzterer Be¬ 
ziehung ist die völlig andere Beaktionsweise des werdenden Gewebes und der 
werdenden Zelle auf einen pathologischen Reiz (in Vergleich mit dem feiten 
Organ, der fertigen Zelle), wie er aus den entwickelnngs»mechanischen Eqien- 
menten von Dabbste, Roux, 0. HsBTwia u. a. hervoigeht, der Schlfissel znm 
Verständnis. In erstgenaimter Hinsicht steht im Vorde^runde der Erscheinungeß 
eine allgemeine Herabsetzung der vitalen Ene^e. Größe, Wachstum und Ge¬ 
wicht, Lebensdauer und Altersgrenze ist vermindert im Vergleich mit Durch- 
Schnittemenschen derselben Stammart Diese Momente sind nicht von vomheian 


’ Id seiner Erwiderung zu meiner ersten Mitteilung (s. dieses Centralbl. 1S06. Nr. 6) 
versucbt Raucahn meine negativen Resultate mit seinen poaitiven in Einklang in bringen. 
Er nimmt an, daß in mcmcn Versuchen das Fehlen der autogenen Regeneration davon ab- 
bängt, daß meine Tiere verhältnismäßig zu alt waren, und daß ein großer Untencbioi 
in der Regenerationsfabigkeit zwischen Neugeborenen nnd 40tigigen Tieren vorliegt 

Daß ein gewisser Unterschied in der Tat sieb findet, will ich nicht leugnen. Aber es 
ist klar, daß ein solcher Unterschied kein absoluter sein kann, and deshalb in meinen Ve^ 
suchen znm mindestens ein Beginn der Regeneration man hätte finden mftsseo. 

Außerdem ist zu bemerken, daß Bbthb auf Grund seiner Versuche die Mfigliehket 
der autogenen Regeneration nicht nur an nengeborenen, sondeni auch an jungen Tieren bd- 
nimmt. Warum sollte eine solche autogene Regeneration tn meinen Versnehen fehlen? Idi 
■oll noch darauf anfmerksam machen, daß meine ersten Versuche, in weldien die aatogene 
Regeneration vollkommen fehlte, auch auf 80 tägige Katzen ansgefhhrt wurden (aRivistsdi 
patologia nervosa e mentale. IX. 8. 550). 

Diese negativen Resultate erscheinen noch bedeutender, wenn man bedenkt, daß nirirt 
nur bei so jungen, sondern auch bei noch älteren, selbst Smonatlidien Tieren die Begene 
rationsfähigkeit der Fasern, welche noch in Znsammenhang mit ihren Ursprungszellen bleibea. 
BO auffallend ist, daß die neogebildeten Fäserchen trotz mehrerer Ze n t i met e r Abstand usd 
starker Hindernisse die Eontinoität des Nerven wiederherstellen können. 

Wenn bei solchen Tieren nnd bei gut angestellten Versuchen die autogene BegeneiatMS 
nicht zutage tritt, ist der Schluß berechtigt, daß eine solche Art der Regeneration io des 
Nervenfasern nicht anznoehmen ist. 
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jwssagerer oder momentaner Natur, sie haben vielmehr in ihrer Art und Form 
eine direkte und ursächliche Beziehung zu der Zeit und den Gesetzen des 
Werdens. Wir müssen alles Organische als zusammenhängend betrachten, Größe 
und Dauer des lebenden Körpers sind innerlich verwandte Dinge. 

Erstens was die Dauer des Lebens anbelangt, so gilt nach Weismamit’s 
geistreicher Hypothese für die Art die Tatsache, daß die Zahl der Zellgeneratiunen 
der Oigane, die auf Verbrauch und Ersatz ihrer Zellen arbeiten, ab ovo her 
in weiten Grenzen eine bestimmte ist Vor allem sind es die vegetativen Organe 
(mit Ausschluß des Herzens, wohl auch der Nierenepithelien und weniger anderer 
Gewebe), welche im Laufe des Lebens einen beständigen Wechsel ihrer Kom¬ 
ponenten darbieten. An diesen Teilen sind die Träger des Lebens einem be¬ 
ständigen Tode unterworfen, sie altem rasch und gehen dahin und neue Gene¬ 
rationen treten an ihre Stelle. Es kommt nicht so sehr darauf an, ob man in 
allen Einzelheiten mit Weiskaitn geht Soviel ist sicher, daß die Zahl dieser 
Generationen in wesentlicher Weise die Dauer des Lebens beeinflußt oder be¬ 
stimmt Das Oi^angewebe bildet den Mutterboden, aus dem die neuen Zell- 
generationen heranswachsen, wenn die vorhergehenden alt und verbraucht sind. 
Die Fähigkeit dieses Bodens ist von der Anlage her bestimmt, je besser die 
Anlage ist, desto virulenter wird der Boden im Laufe des Lebens bleiben, desto 
tnehtiger wird die Funktion, desto langlebiger und zahlreicher werden die Zell¬ 
generationen werden. Natürlicherweise hängt die Dauer des Daseins hiervon ab. 
Eiue Störung der Anl^e wird den Boden schädigen und in der oben bezeich- 
neten Folge Oi^anfunktion, Zellersatz und Lebensdauer schwächen. Der natür¬ 
liche Ablauf, nach welchem in der ersten Zeit des Lebens eine Zellüberproduktion 
stattfindet (Wachstum), dann ein normaler Ersatz des Verbrauchten fortdauernd 
eiotritt (Beifejahre) und schließlich der Ersatz nur ein teilweiser, zuletzt er¬ 
löschender ist (Alter), wird bei geschädigter Anlage der Zeit nach abgekürzt, 
rascher verlaufen müssen. 

ln anderer Weise resultiert eine Schwächung der Funktion und des Lebens 
der Zelle aus der Störung der Anlage bei denjenigen Oiganen, deren Zellen 
mit ihrem Träger altem, die — einmal gebildet — keinen Ersatz finden. Der 
Unterschied dieser beiden Oigangruppen nach der phjsiologis(^en Dignität ihrer 
Zellen hat kurz gesagt in folgenden Momenten seinen Grund: Die Zellen der 
zuletzt genannten Organe (Hirn, Herz) sind hoch spezifisch. Mit der Höhe der 
Differenzierung mußten an ihnen die Kardinaleigenschaften des lebenden Proto¬ 
plasmas (Teilbarkeit, Fortpflanzung usw., vielleicht scgar zum Teil die Selbst- 
emäbrong, vgl. die Untersuchungen von Holmgben} verloren gehen (Arbeits¬ 
teilung). Sie sind zu hoch differenziert, um im Laufe des Lebens neu ersetzt 
werden zu können. Die teil- und vermehmngsfahigen Zellen der Ersatzoigane 
stehen spezifisch tiefer.^ Also für unser Thema: Bei den Zellen der hoohspezi- 
fischen Organe kann die Stömng der Anlage sich nicht in einer Verminderung 
der Zellgenerationen zeigen, da ein Generationswechsel nicht stattfindet Hier 

' Vgl. hierzu Rösslb, Die Rolle der Hyperämie und des Alters iu der Geschwulst- 
entstehuDg. Mfincbener med. Wochenschr. 1904. Nr. SOff. 
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schädigt die Störnng der Anlage den Entwickelnngsgai^ der Zelle. Wir wissen, 
da£ die Ganglienzellen bis znr Yollendnng ihrer spezifischen Stmktur eine grofie 
Zahl von Stadien durchlanfen (Sohapeb). Die Scbädigong der Anlage wird 
diesem komplizierten Entwickelung^iang ein Hindernis bereiten oder ihn Ton 
vornherein hemmen, die Zellen werden die Höhe ihrer Differenziening nicht 
erreichen (Neuroblastenbefnnd in der idiotischen Hirnrinde), die Folge wird esne 
Zerstörung oder Verminderung der Funktion sein. 

Zurzeit der Entwickelung, also bevor die Zellen überhaupt ihre Spezifit&t 
erreicht haben, sind die Zellen aller Oigananlagen natürlicherweise teilbar, 
Störung der Anl^e kann sich also bei allen Kategorien auch in einer Herab¬ 
setzung der Zahl der Teilungen, foig^emäß in einer Verminderung der Zelhald, 
einer Verkleinerung des Organs ausdrücken. Daß diese Verminderung aber nicht 
nur eine quantitative, sondern vor allem auch eine qualitative ist (wie im 
stehenden ausgeführt ist), ist das entscheidende bei dem Befund der verminderten 
Organgewichte. 

Aus ganz ähnlichen und zum Teil übereinstimmenden Momenten erklärt 
sich die Körpergröße. Auch sie ist, wie die Dauer des Lebens, bis zu einen 
gewissen Grade bestimmt durch die Virulenz der Organe, besonders der den 
Bestand des Körpers garantierenden Organe, also der vegetativen. Bei der 
g^enseitigen Bedingnis der einzelnen Zellkomplexe ist wie die zeitliche, so anch 
die räumliche Ausdehnung des Individuums in derselben Lebensäußernng der 
Komponenten bedingt, die den Bestand des Daseins gewähren und erhalteo. 
Wir haben oben gesehen, daß die Schädigung der Anlage alle Funktionen der 
Zelltätigkeit herabsetzt, auch die Periode des Wachstums vermindert. Anf dn 
Produktion der Elemente in dieser Zeit beruht aber die Körpergröße. Auch an 
anderer Vorgang spielt mit Je größer Masse und Fläche des Körpers ist, de^to 
größer muß auch die Nahrung aufoehmende Oberfläche sein. Letztere (and 
die ernährende Zellmasse des Körpers überhaupt) kann über ein gewisses Ma& 
hinaus den Körper nicht erhalteiL Ist erstere also verringert, so wird sie aach 
auf das Wachstum und die Entwickelnng der ganzen somatischen Persönliebkeit 
hemmend wirken. Abgesehen also von der Verringerung der direkt durch Zell* 
Proliferation das Wachstum und die Körpergröße leistenden Faktoren, b^rout 
eine Störung der Anl^e auf dem genannten indirekten Weg die Vo^äag« da 
Wachstums. So erscheint also das bei den Idioten bekanntlich verring^ 
Körpergewicht und die verringerte Körpergröße znm Teil in Abhängigkeit tod 
der Schädigung der Organanlage. 

Es ist noch die Frage aufzuwerfen, welche Rolle beim Idioten die Anlage 
Störung der vegetativen Organe spielt, in welcher Beziehung sie znm Kraukhäts- 
bilde überhaupt steht. Das Bestimmende in diesem ist natürlich die Erkraokung 
des Gehirns, d. h. die Schädigung der Entwickelung desselben. Es ist aber 
nicht richtig, hierin allein den Begriff der Idiotie zu determiniereu, da die 
teilignug der körperlichen Sphäre im obengenannten Sinne bei den Kiankeo 
eine fast allgemeine und für das Kraukheitsbild charakteristische ist Mao ver¬ 
mißt sie mehr bei den Imbezillen und sie wird (bei den Debilen) um so selteoer, 
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je mehr sich die Kranken insgemein dem Bereiche der Norm nähern. In den 
Fällen von Idiotie, die auf einer minderwertigen Anlage ab ovo her beruhen 
(KeimTergiftung usw.), kann die Schäd^ung natürlich die Anlage aller Organe 
in gleicher Weise betreffen. Dasselbe gilt von äußeren Einflüssen, die mit der 
Keimung und Keimanla^e von Anfang her Zusammenhängen. Faktoren, die 
sich etwas später geltend machen, können bei der geringen räumlichen Aus¬ 
dehnung des sich entwickelnden Keimes, auch wenn sie lokaler Natur sind, immer 
alle Anlageteile zugleich in Mitleidenschaft ziehen. Die Ernährungsweise des 
Keimes (Imbibition) schafft lange Zeit günstige Bedingungen für ein Nichtlokal¬ 
bleiben einer Erkrankung. Andere Affektionen (Lues usw.) ergreifen ihrer Natur 
nach mehr die (resamtkonstitution, als allein dn umschriebenes Gebiet In den 
natürlichen Eigenschaften des jugendlichen (sich entwickelnden) (Gewebes liegt 
aber die hauptsächlichste Ursache für ein Uberwiegen der Allgemeinbeteiligung 
des Organismus. In manchen Fällen stellt sich das Betroffensein der körper¬ 
lichen Sphäre als eine Folgeerscheinung der cerebralen Affektion ein. Je höher 
das Tier steht, desto mehr schreitet die CentralisaUon auch der unbewußten Akte 
bimrindenwärts fort (Wanderung nach dem Kopfende, Stzimeb), desto bedeut¬ 
samer wird auch für die v^etativen Funktionen die Beziehung zu einem ge¬ 
sunden (Zentralnervensystem. 

Körpei^ewicht und Körpergröße sind ebenso wie die Lebensdauer bei den 
Idioten unter der Norm (vgL hierzu im Einzelnen Enn)^, Sklabek^, Vogt^ u. a.). 
Diese Herabsetzung ist eine nicht unerhebliche, sie beträgt für die Länge etwa 
10 cm, für den Durchschnitt berechnet bei hochgradiger Differenz der Einzel- 
fäUe. Nach dem Gewicht würden die Kinder in einem noch niedrigeren Alter 
zu stehen scheinen, als dies nach dem Längenwachstum der Fall ist. Die 
Sterblichkeit ist in jüngeren Jahren unverhältnismäßig groß, nur ein geringerer 
Prozentsatz erreicht das Alter der Erwachsenen (vgl. auch Ikelamd ^). Es steht 
damit in Zusammenhang, daß auch die Organgewichte, wie die Folge zahlen¬ 
mäßig zeigt, herabgesetzt sind, man kommt so mehr und mehr dabin, in der 
Idiotie eine mit Allgemeinsjmptomen zahlreicher und charakteristischer Art ver¬ 
bundene Hirnkrankheit zu erblicken. Diese Tatsache ist so ziemlich allen l^pen 
der Gesamtklasse gemeinsam, weil ihnen gewisse pathogenetische, hierfür ent¬ 
scheidende Momente (Zeit der Erkrankung, reaktive Charaktere des Keimgewebes 
8 . oben usw.) gleichfalls gemeinsam sind. 

Die obigen Darlegungen sollten die Bedeutung der verminderten Organ- 
gewicbte in ursächlicher Beziehung und insoweit erläutern, welche Schlüsse wohl 
in allgemeiner Beziehung daraus zu ziehen sind. Die Zahlen, welche folgen, 
sind den Sektionsprotokollen der Langenbagener Anstalt entnommen. Es war 


* Eihd, Über du Läogenwachstam der Idioten. Archiv 1 Psjoh. IX. 1876. S. 447. 

* Sklabsk, Körperl&oge and Körpergewicht bei idiotischen Kindern. AUg. Zeitscbr. 
f. Psych. LVIIL 1901. S. 1112. 

’ H. VooT, Über einige somatische Eigenschaften der Idioten. Psych.-nenrol. Wochen¬ 
schrift 1906. Nr. 1. 

* Ieblahd, Mental affections of cbildren. London 1893. 
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iDSofem eine genaue Auswahl der Zahlen erforderlich, als natürlich die von 
Oiganen mit pathologisohen Yerändemngen nicht verwendbar waren. Infiüge- 
dessen ist besonders die Zahl der Objekte für die Lungen sehr niedrig aus¬ 
gefallen, da die Lungen w^n der namentlich in früheren Jahren häufigen 
Tuberoulose sehr oft Sitz sekundärer Veränderungen sind (s. Tabelle I u. II). 

Gehirn^: Hierfür ist es so gut wie unmöglich Durchschnittswerte anzugebeu. 
Solche haben natui^mäß, wenn überhaupt, nur bei möglichst gleichartigem 
Material Wert Die vorstehenden Zahlen enthalten daher keineswegs die Ge¬ 
samtheit der Fälle, sondern sie stellen nur die Werte einer besonderen Gruppe 
dar, nämlich der makroskopisoh nicht veränderten Organe. Es läßt sich folgendes 
feststellen: ein etwa normales Gewicht läßt sich bei l,4^/o nachweisen. Eine 


Tabelle L 

HäDoHoh. 


Alter 

in 

Jahren 

L* ' 

9 \ 

© 1 

3? 

n: 

Gehirn g 

Idioten | Normal 3 

(Mar- -Sfe 
Icband)* ^ 

Herz 

, Idioten Normal 
1 (VlRR. 

OEDT)* 

1*0 « 

1 ^ 

Linke Lange 

Idioten iNormal 
1 (Vier- 

OBDT) 

Zahl der 
Fälle 

! Hechte Longe 

'Idioten Norma* 
i (Vier- 

' OBOT) 

7 

6 

1114 

1 4 

' 90,1 

1 93,3 

1 1 

' 100 

j 172 

1 2 

\ 170 

1 189,9 

8 ' 

' 9 

1282 1 

\ 1 3 

1(6.-9.)| ^ 

1 110 

1 95 

2 

1 175 

i ~ 

I ^ 

1 185 

; — 

9 

12 

, 1255,5 

1 ' _ 

' — 

108,3 

— 

1 — 

1 167,6 

— 


' 190 

10 

' 12 

1279 

' S 

1 100 

127,7 

1 — 

1 — 

j 250,5 

— 

1 — 

1 236,S 

11 

9 

' 1194,5, 

2 

1 120 

140,9 

2 

^ 160 

' 229,4 

1 

' 130 

' 236,4 

12 

10 

1281,5 

1346 3 

i 100 

' — 

' 1 

* 210 

175 

1 

240 

1 240 

18 

13 

1 1206 

! 2 

113 

! 164 

1 2 

155 

1 208,8 

1 ^ 

220 

249,9 

14 

8 

1261 

1 ' 

120 

' 216,1 

1 2 

1 210 

1 283 5 

' ^ 


414,6 

15 

18 

■ 1285,5 

' 5 

150 

199,4 i 

! 3 ' 

1 330 ' 

1 367,7 

1 ^ 

310 

382,6 

16 

11 

1290 

4 

180 

' 229,4 ! 

' — 

— 

1 327,8 

1 — 

■ — 

: 419,5 

17 

8 

: 1308,5 i 

' 1404 6 

200 

' 250,9 ' 

' 2 1 

1 270 

* 348 

3 

220 

429,9 

18 

7 

1 1230 

4 

190 

i 243,1 1 



‘ 382 



485 

19 

12 

1344,5 ' 

: 6 

! 200 

1 293,1 



466,7 



538.8 

20 

'1 ^ 

1256 j 

' 1 

210 

1 305,3 


1 1 

448,9 1 

) 


513.6 

21 

5 

1368 ' 

1 _ 1 

— 

297,1 ! 



457,4 



486.5 

22 

9 

1339 

, 4 

280 

312,5 



1 




28 

4 

: 1887 ' 

1416 2 1 

! 105 

292,9 1 


\ 

1 





24 

7 

' 1302 

' 2 1 

: 800 ' 

308,8 i 

1 






25 

6 

1 1277 : 

1 1 1 

I 850 ' 

300,6 j 

1 



1 



26-30 

10 

1311.6; 

. 8 1 
1 

280,1 


i 

1 

1 





) leb erlaube mir des eioselneo auf eine größere Untersoohuog (574 Fälle) za ver¬ 
weisen, welche in der Monatssobr. f. Psjoh. u. Neor. demnächst erscheint 

’ MABOBAin), Über das Himgewiebt des Menschen. Abh. niath.-pbys. Kl. Kgl. Ges. 
Wies. Leipzig. XXVII. 1902. S. 898. 

' H. ViBBOBDT, Daten und Tabellen. 2. Anß. Jena 1898. 
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Alter 

in 

Jahren 

Ö 

iS 

1^ 

U 

Idioten 

Uz 

liormal 

(ViBB- 

obdt) 

Zahl der 
Fälle 

1 

1 Idioten 

)er 

Normal 

(VlBB- 

obdt) 

V 

•9 « 

Linke 

Niere 

Idioten 

Zahl der 
Fälle 

Rechte 

Niere 

Idioten 

Niere 

aUgemein 

Normal 

(Vibbobdt) 

7 

' — 

’ — 

62,6 

1 i 

' 480 

' 688 

i ^ 

85 

■ 2 

80 

128.3 

8 ' 

2 

50 

62,6 

2 

790 

650 

4 

90 

4 

85 

126,8 

9 ' 

1 

60 

62,5 

1 

640 

701,7 

2 

180 

1 — 

— 

156 

10 ' 

5 

75 

87,8 

3 I 

, 680 

836,7 

5 

86 

5 

75 

160,8 

11 1 

3 

58 

71,3 

8* 

725 

870,4 

3 

60 

' 8 

65 

171,5 

12 ' 

2 

65 

70 

' 3 

805 

880 

3 

70 

' 3 

65 

167,5 

13 ' 

2 ' 

40 

86 ' 

' 2 i 

500 

1086 

2 

75 

2 

80 

212,9 

14 ! 

2 

105 

! 70 

2 1 

1120 

11188,7 

2 

95 

2 

85 

283,7 

15 ' 

5 

95 

145 ; 

4 

850 

1306 

5 ; 

80 

5 

75 

239,7 

16 

' 3 

120 

153,7 

S 

980 

1889,2 

3 

110 1 

3 

110 

247,7 

n 1 

1 5 

110 

145,6 

4 1 

860 

1481,5 

5 

80 ! 

5 

80 

274,9 

18 

8 

1 135 

176,2 1 

* 1 

980 

1509,6 

3 

120 1 

3 

120 

271,6 

19 

6 

1 160 

166 ' 

7 1 

1275 

1644,6 

6 

: 150 

6 

140 

273,9 

20 

— 

' — 

186,2 1 

1 ' 

1530 

1560,8 

1 

140 

1 

140 

296,4 

21 

1 

! ISO 

168,1 

4 

1380 

1626,9 

4 

180 

4 

140 

323,5 

22 ; 

8 

' 135 

148,9 1 

1 _ 

- 

1675 

i 2 

80 ' 

2 

80 

306,9 

28 

2 

! 70 

153,7 1 

; 2 ' 

960 

1528,3 

2 

170 

2 

165 

281,8 

24 

8 

120 

177,4 1 

■ — 

— 

1847,7 

2 

140 

2 

150 

289,5 

25 1 

— 

— 

163 ' 

• 1 

1520 

1819 

1 

100 

1 

90 

305,9 

26-301 

3 

150 

i 1 

— 

; 4 1 

1175 

— 

■ — 

— 

— 

— 

— 


besondere Grappe stellen die Makrocephalen dar, sie wie die Hjdrocephalen 
haben äbernonnale Werte (in toto =4,l®/o)* Alle übrigen Gehirne liegen unter 
der Norm. Die anatomische Bedingnis der Vermindernng ist eine durch und 
darch verschiedene, oft für den einzelnen Fall ein Problem für sich. Um einige 
Überblicke zu gewinnen, kann man in besonderen Gruppen die durch Anlage¬ 
defekte erzeugten Gewichtsherabsetznngen betrachten (Mikrocephalien, dann die 
Porencephalien), sie zeigen durchweg sehr niedrige Werte. Eine besondere Gruppe 
stellen die sekundären Gewichtsverminderungen dar durch Vorgänge, die zu 
Atrophie führen (atrophische Sklerose). Auch hier kommen hochgradige Herab¬ 
setzungen vor. Es bleibt schließlich nach Ausschluß aller Klassen, die sich durch 
anatomische Besonderheiten auszeiohnen, eine Grappe solcher O^ane übrig, deren 
einziger makroskopischer Gesichtspunkt eben in der Gewichtsverminderung, in 
einer Verkleinerung ohne FonuTeränderung beruht. Das Oigan hat die volle 
Höhe seiner Entwickelung, dies läßt sich oft auch histologisch nachweisen, nicht 
erreicht. Hierhin gehört die Mehrzahl der Gehirne Idiotischer und Imbeziller. 
Knr diese Gehirne sind in die vorstehende Tabelle aufgenommen, es ist die 
einzige Gruppe, welche überhaupt in Durchschnittszahlen ausgedrückt werden 
kann. Besser ist freilich auch hier die Betrachtung nach der Breite größter 
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Tabelle n. 

Weiblich. 


Alter 

io 

Jahren 

Zahl der 
Fälle 

Milz 

Idioten Normal 
(VlKR- 
obdt) 

Zahl der 
Fälle 

Leber 

Idioten Normal 
(Vier- 
ordt) 

Zahl der 
Fälle 1 

Linke 

Niere 

Idioten 

N 

Rechte 

Niere 

Idioten 

' Nien 

allgemein 
Normal 

(VlEIOBOTl 

7 

1 

40 

59.1 


360 

680,6 

1 

40 

1 

40 

133,6 

8 

1 

50 

65 


570 

734 

2 

60 

2 

60 

128,5 

9 

2 

85 

67,5 


815 

795 

2 

80 

2 

75 

183.3 

10 

2 

80 

85 

2 

830 

850 

2 

70 

2 

70 

160 

U 

3 

60 

87,5 

3 

810 

902,5 

4 

70 

4 

70 

150 

12 

2 

65 

127,6 

4 

810 

807,9 

2 

80 

2 

70 

204,8 

13 

S 

110 

— 

3 

750 

810 

1 

55 

1 

60 

175 

14 

1 

55 

— 

— 

— 

1025 

1 

70 


60 

190 

15 

2 

60 

121.7 


750 

1420 

2 

70 

2 

80 

285 

16 

2 

110 

118,2 


590 

1541 

2 

100 

2 

120 

258,4 

17 

8 

130 

129,1 

2 

1330 

1485,7 

— 


— 

— 

277 

18 

3 

130 

134,4 

2 

1280 

1478 

2 

100 

2 

110 

281,1 

19 


110 

136,9 

— 

— 

1459,7 

— 

— 

— 

— 

268,5 

20 

— 

- 

145,6 

2 

1530 

1568,4 

l 

90 

1 

90 

257,8 

21 

2 

131 

135,4 

— 

— 

1568,9 

2 

110 

2 

100 

281,2 

22 1 


90 

133,2 


— 

1443,4 


70 


70 , 

247 


Digilized by Google 




799 


Häufigkeit (Ziehen Es läßt sich also folgendes sagen: fast alle Idioten zeigen 
Heralsetzang dee Himgewichtswertes (wenige patholc^iscbe Yennehrui^). Der 
Gescblechtsnnterscbied ist ähnlich wie in der Norm. Das Terhältnis zar Normal* 
zahl ist ans den Tabellen ersichtlich. Ein wichtiger Glesiohtspunkt ist der, ob 
das Gewicht im Leben eine Veränderung zeigt, ob ein Wachstum vorliegt 
Hierfür zeigt sich, daß die schweren Hirnagenesien (hochgradige Mikrocepfaalie) 
überhaupt kein oder doch nur ein ganz minimales Wachstum ze^n, bei den 
leichteren Idiotiefallen, in denen der Mangel der Himausbildung ein geringerer 
ist (unsere Tabellen), zeigt sich, daß ein Hirnwachstum im Leben zweifellos 
stattbat. Dies geht aus den Himgewichtszahlen, namentlich aber aus der Be* 
tracbtung der Dichtigkeit der Fälle hervor. Von dem 16.—20. Jahr besteht 
bei den idiotischen Gehirnen ein Ansteigen der Zahlen, erst das 17. und 19. Jahr 
erreichen bei den Männern einen Mittelwert über 1300. Gleichzeitig zeigen, 
betrachtet nach der Himgewichtsbreite größter Häufigkeit, die Fälle über 1300 
und 1400 eine progressive Zunahme, vor allem treten auch die noch höheren 
Gewichte erst mit den steigenden Jahren auf. Diese Verschiebung der Zahlen 
ist ohne Annahme des Wachstums unerklärlich. Dem entspricht das Ansteigen 
der Durchschnittszahlen in unserer Tabelle. Himgewichtszahlen von Idioten 
finden sich in größerer Zahl bei WiLHAnTH’, dann bei Amadei”, einige bei 
Tigoss^, Bartels ‘ und in anderen Gewichtsstatistiken. Zahlreiche einzelne 
Fälle findet man natürlich in den Bänden der BouBNEViLLE’schen Bechercbes. 

Für die Beurteilung des Wachstums, also der Gewichtsvermehrung intra 
vitam, ist noch folgendes wichtig: Es ze^ auch das Wachstum des Schädel* 
nmfangmaßes dies an, besonders wenn man nicht die Durchschnittszahlen der 
Jahrgänge betrachtet, sondern die Veränderung des Horizontelumfanges für jeden 
einzelnen Fall bei einer Reihe von Messungen in aufeinanderfolgenden JMiren. 
Solche Messungen werden in der Langenhagener Anstalt seit längeren Jahren 
r^elmäßig voigenommen. Es steht also der wachsende Kopfumfang der „leich* 
teren Fälle“ im deutlichen Gegensatz zur dauernden Konstanz dieses Maßes bei 
Mikrocepbalen oder zu der nur minimalen Zunahme desselben (vgl. Mabohand^ 
Bibkneb^ Vogt® u. a.). Das Hirnwachstum aller Idioten ist aber ein ver- 
nogertes, verlangsamtes in der Energie — es erreicht den Abschluß ziemlich 

> ZixHBK, NemDsystem. Hondbuch der Anatomie von Babdblsbsk. 7. n. 10. Liefer. 
Jena 1897 a. 1900. 

* WiLMABTB, Weight of tbe brain in tbe feeble minded. The Alienist and Neurologiat. 
XIV. 1899. 8.843. 

* Axbdbi, citiert nach Babtblb. 

* Tioobs, Das Qewickt des Gehirns and seiner Teile bei Geisteskranken. Allg. Zeit¬ 
schrift f. Psych. XLV. 1888. S. 97. 

' Babtblb, Über das Gehirngewicbt bei Geisteskranken. Allg. Zeitschrift f. Psycb. 
XLIV. 1888. S. 177. 

* MABOHAin), Beschreibnng dreier Mikrocephalengebime osw. Nova acta Leop. Car. 
Akad. LIII. Halle 1889. Heft 3. 

’ Bibknbb, Über die sogen. Azfeken. Archiv {. Anthropol. XXV. 1905. S. 157. 

' B. VooT, Über das Wachstnm mikrocepbaler Sch&del. Nenrolog. Centralbl. 1906. 
S.SOO. 
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zar selben Zeit wie in der Norm, die indiTidnellen Verschiedenheiten sind aber 
schon im Hinblick anf die oft za beobachtende pramatare Sotescenz dei 
Idioten groß. 

Herz: Auch hier liegt eine wesentliche Herabsetzung des Gewichtes vor. 
WüLF^ hat vor Jahren am Material der Langenhagener Anstalt das Verhalten 
des Herzgewichtes bei Geistesschwachen untersucht Es geht aus seinen Be> 
rechnungen hervor, daß das absolute, ebenso das relative Herzgewicht der Idioten 
hinter der Norm zurüokbleibt, daß ferner auch das Herzwachstum ein ver¬ 
mindertes ist im Vergleich zur Norm. Zahlenmäßig verhält sich nach seinen 
Berechnungen die Sache in der Weise, daß das Wachstum des Herzens bei 
Idioten nur zu einer dreifachen, in der Norm aber zu einer viereinhalbfachen 
Volnmzunahme intra vitam führt. Ähnliches zeigt unsere Tabelle. Ohne wäteie 
Folgerungen daraus zu ziehen, ist also zu konstatieren, daß auch das Herzgewicht 
der Idioten hinter der Norm nicht unw^ntlich zurüokbleibt 

Zum Vergleich seien noch die Normalzahlen von folgenden Beobachtern 
hier erwähnt: Thoma nach H. Viebobdt (für den Erwachsenen) ohne Geschlechts* 
unterschied 270, W. 297,4 bzw. 220,6 (für das Alter von 20 

30 Jahren). Eine Mittelzahl aus mehreren Einzelbeobachtungen verschiedener 
Autoren gibt Viebobi>t’: 313 bzw. 310 g. 

Lungen: Hierfür ist aus den oben erörterten Gründen die Zahl der Fälle 
eine so kleine, daß nur geringe Anhaltspunkte gewonnen werden könneiL Die 
Gewichtsherabsetzung ist deutlich vorhanden, tritt namentlich bei den ältereo 
Fällen hervor. 

Milz: Die Zahlen der Tabellen zeigen eine Herabsetzung, die schon in 
ji^endlichen Jahren deutlich hervortritt. Das Gewicht des Organes im 8. Jahr 
ist nach Viebobdt 5,9 mal, im 24.«= 16,7 mal so groß wie bei der Gebart 

Das Wachstum würde sich danach also in der genannten Zeit etwa vff* 
dreifachen. Die Milz der Idioten bleibt gegen diese Zunahme ihres Eigen¬ 
gewichtes kaum zurück, soweit unsere Zahlen reichen, tritt bis zum erwachsenen 
Alter eine Vermehrung auf 150 g ein, während in der Zeit um das 8. Jahr das 
absolute Gewicht etwa 50 g betragt Dies gilt für das männliche Gewicht, ähn¬ 
liches gilt für die weiblichen Verhältnisse. Für die übrigen Drüsen mit innerer 
Sekretion fehlen mir zurzeit noch ausreicbende Zahlen. 

Leber: Gewichtsherabsetzung gegen die Norm, relativ scheinbar geringer 
als die der anderen Organe in der Tabelle. 

Nieren: Hierfür zeigt ein Vergleich der Zahlen in der Tabelle ganz be¬ 
sonders große Differenzen zwischen den Normalzahlen und den Zahlen der idio¬ 
tischen Kranken. Von den vegetativen Organen ist die Niere dasjenige, welches 
nächst dem Herzen die größten Differenzen zeigt. Auf die prinzipielle Seite 
dieser Erscheinung komme ich unten zurück. Auch die Wachstumszunahme 

‘ Wulf, Die Hypoplasie des Herzens bei Geistesschwachen. Allg. Zeitsch. f. Psycb. 
LI. 1893. S. 447. 

’ W. MCllbb, Die Massenverhältnisse des menschlicheD Herzens. 188S. 

® H. VlBRORDT, 1. c. 
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Intra vitam, in der Norm vom 8. Jabr an bis znm Alter der Erwachsenen etwa 
das 2Vsfache betragend, ist beim Idioten vermindert, wo unsere Zahlen kaum 
eine doppelte Zunahme zeigen. Die Werte von Thoha (zitiert nach H. Vieb- 
obdt), welcher 328 bzw. 288 g für das Alter von 20—80 Jahren angibt, stimmen 
mit den VisBOKDT’schen Zahlen ziemlich überein. Aus verschiedenen anderen 
Beobachtern, deren Zahlen offenbar znm Teil zu niedrig sind, gibt Yiebordt 
(S. 20) ein „rohes Mittel“ von 277 bzw. 264 g an. 

Die vorstehenden Zahlen, die sich, wie ersichtlich, nur auf die absoluten Organ< 
gewichte beziehen, lassen, mit Ausnahme der beim Gehirn gemachten Bemerkungen, 
Dicht viel weitere Ausführungen übrig. Das Wesentliche ist der Vergleich mit 
der normalen Gewichtszahl, die aus den beigegebenen Zahlen ersichtlich ist. 
Zu einer Beurteilung in Beziehung auf die Gesamtheit der körperlichen Faktoren 
würde vor allem noch die relative Gewichtszahl, besonders im Verhältnis zum 
Eörpei^wicht erforderlich sein. Diese läßt sich erst geben, wenn in der Folge¬ 
zeit auch das Verhalten dieses Faktors bei den Idioten eingehender untersucht 
werden kann. Die Anzahl der hier mitgeteilten Fälle gestattet auch nur einen 
Hinweis auf die Verhältnisse in bestimhiitem Sinne, nicht schon ein abschließen¬ 
des Urteil. 

Es geht soviel hervor, daß die Organgewichte durchaus herabgesetzt sind, 
wie wir für Eörperlänge dies des näheren, für Körpergewicht und Lebensdauer 
im großen und guizen bereits von den Idioten kennen. Am meisten tritt die 
Herabsetenng beim Gehirn (man muß hierbei sich der Wahl der Fälle in der 
Tabelle erinnern), ferner bei Herz und Nieren hervor. Es zeigt sieb also, daß 
die höchstdifferenzierten Organe am misten Schaden nehmen oder mit anderen 
Worten diejenigen, deren Zellen (s. o.) die längste Entwickelnngsphase durch¬ 
laufen, bis sie die volle Höhe ihrer Differenzierung erreicht haben. 

Für die Natur der Krankheit ist selbstredend die Himkrankheit das ent¬ 
scheidende Moment, in welcher Beziehung ursächlicher oder konsekutiver Natur 
diese zur Schädigung der anderen Organe steht, ist immer ein Problem für den 
einzelnen Fall. Häufig kann beides die Folge der nämlichen Ursache sein, 
außer dem Hirn kann auch der übrige Körper, wie es bei den Entwickeluugs* 
krankheiten leicht der Fall smn kann, an der Schädigung direkt partizipieren. 
Es kann aber dem Gehirn auch eine ursächliche Rolle Zufällen, die Affektion 
der körperlichen Sphäre erscheint als eine Folge der Himaffektion (siehe Em> 
leitung). Hier ist auch an die Beziehung der Körpermißbildungen bei £nt> 
wickelungsstörungen des Gehirns und die teilweise Abhängigkeit jener von diesen 
(symmetrische Defekte usw.) zu denken. 

Alle Momente geben erneut einen Hinweis auf die Tatsache, daß die ver- 
schiedeoen klinischen Gruppen der Idiotie Kraukheitsformen darstellen, die neben 
der Himaffektion bestimmte körperliche Krankheitssymptume darbieten. Die 
Idiotie ist (in ihren verschiedenen Emcheinongsweisen) eine mit einer Beteiliguug 
der körperlichen (übrigen) Sphäre verbundene frühzeitige Erkrankung des Ge¬ 
hirns. Sowohl für die somatische Sphäre wie für die Biologie des Gehirns wird 
die fernere Beachtung dieser Tatsache manche Folgerung ergeben können. 

- 51 
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[Aob der Poliklinik des Herrn ProC. £. Mbsdu.] 

3. Über bilaterale Athetose.^ i 

Von Dr. Siegfried Klempner, Assistent der Poliklinik. 

In den letzten Jahren beobachtete ich bei dem zahlreichen Kindermateriai 
der MsNDEL’schen Poliklinik eine Reihe Ton Fällen, die eigenartige Spontan- 
bewegongen aufwiesen. Fast stets trugen diese an den Händen den Charakter 
von Athetosebewegungen, im übrigen traten sie in Form ticartiger oder chorea¬ 
tischer Bewegungen auf. Dem klinischen Bilde nach konnte man diese Fälle 
weder der echten Athetose, noch der Chorea, noch dem Tic zuzählen. — Seit¬ 
dem Opfenheiu die Aufmerksamkeit auf den von ihm vorwiegend bei doppel¬ 
seitigen Cerebralaffektionen beobachteten sogen. Freßreflex gelenkt hat, habe ich 
auf das Vorhandensein dieses Reflexes regelmäßig geachtet und war überrasch^ 
ihn in einer großen Zahl der obengenannten Fälle deutlich ausgeprägt zu 
Anden. Drei dieser Fälle habe ich in der Junisitzung der Berliner Gesellschaft 
für Psychiatrie und Nervenkrankheiten demonstriert 

Sie sollen in folgendem des näheren beschrieben werden. 

Fall I. 

Herta K., 6 Jahre alt. Die Mutter war keiner Schädlichkeit während der 
Gravidität ausgesetzt Die Entbindung verlief normal. In hereditärer Beziehung 
nichts Belastendes. Kind zeigte nie Lähmungserscheinungen oder Krimpt 
lernte frühzeitig laufen und sprechen. j 

Im 3. Lebensjahre bemerkte man bei ihr heftige Bewegungen I 
mit Händen and Füßen und die Sprache wurde undeutlich. i 

Zeitweise Nachlaß der Bew^uugen. Stets Nachlaß im Schlafe. j 

Status: IntelligeDz gut, Sprache ohne Besonderheit Geringer Strabismns | 
divergens auf dem linken Auge. Sie kann ein Auge nicht isoliert schließen, die ^ 
berausgestreckte Zunge macht choreaartige Bewegungen. Bei Be- | 
rührung der Lippenscbleimhaut mit dem Stiele des Perkussions- I 
hammers treten rhythmische Saug* und bisweilen auch Kanheve- i 
gungen auf. I 

Heknbbsko’s harter Gauraenreflex und Reflexe buccal (Toulousb und VrsPis) 
negativ. Sonst ist von seiten der Hirnnerven nichts zu erwähnen. 

Es bestehen an Extremitäten und Rumpf choreaäbnliche Be¬ 
wegungen. An den erhobenen Händen haben diese Spontanbewe* 
gungen den Charakter von Athetosebewegungen, sie vollziehen sich 
langsam, mit Überspreizung und Hyperextension in den Pbslangeal- I 
gelenken. I 

Ähnlich sind die Bewegungen an den Zehen. Bei aktiven und Wideretaads- | 
bewegungen treten eine Reihe von Mitbewegungen auf (Pronation und Streckong | 
der rechten Hand bei Händedruck links). 

Beim Gehen besteht eine leichte Ataxie des rechten Beines. | 

Es bestehen nirgendwo Lähroungszustände noch Spasmen. Eher kann mu 


' Nach einem Vorträge mit KrankendemoDstratiuneu, gehalten in der Berliner Gesell' 
achaft für Psychiatrie and Nervenkrankheiten. 
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von Hypotonie sprechen. Babinski beiderseits negativ. Auch die sonstigen Reflexe 
in Ordnung. 

Fall n. 

Lotte F., 7 Jahre alt. ln hereditärer Beziehnog nichts Belastendes. Mntter 
war während der Gravidität keinen Schädlichkeiten ao^esetzt, die Entbindung 
verlief normal. Es haben bei dem Kinde nie Lähmungsznstände oder Spasmen 
bestanden; es lernte frühzeitig sprechen nnd laufen. 

Seit etwa Vs Jahre bemerkte man bei dem Kinde ein eigenartiges 
Grimassieren; es blinzelt mit den Angen, verzieht den Mund n. dgl. 

Status: Intelligenz gut, Sprache ohne Besonderheit. Beim Schließen eines 
Auges Verziehen des Mundes. Verzieht beim Sprechen den Mund nnd 
blinzelt mit den Augen. Zurzeit treten die Spontanbewegungen nicht so 
deutlich hervor. Bei Berührung der Lipp^ii rhythmische Kontraktionen 
des Orbicularis oris mit Kaubewegungen. 

Hen 5BS£B6’8 harter Gaumenreflex negativ, desgleichen der B4flexe buccal von 
ToüIiOdsb und Vubpas. 

Die ansgestreckten Hände zeigen atbetoseartige Bewegungen. 
Hyperextension in den Phalangen besonders ausgesprochen. Zunahme 
der Atbetosebewegungen bei Ausführung willkürlicher Bewegungen. 

Es bestehen nirgends Lähmungserscheinungen oder Spasmen. Reflexe in 
Ordnung. 

Fall IIL 

Helene B. In hereditärer Beziehung nichts Belastendes. Entbindung ver¬ 
lief normal. Es bestanden nie Lähmungserscheinungen oder Konvulsionen. 
Lernte mit 2 Jahren laufen, erst im 5. Jahre sprechen. Seit dem 3. Lebens¬ 
jahre bemerkt man bei ihr eigenartige Bewegungen im Gesiebt und 
an den Extremitäten. Patientin kam erst mit 9 Jahren zur Schule und 
lernt schwer. 

Status: Es besteht bei ihr ein gewisser Grad von Intelligenzschwache; sie 
lernt schlecht in der Schule, zeigt aber normales Interesse für die Vorgänge 
ihrer Umgebung, ist gesellig und weist auch sonst ein vernünftiges Verhalten auf. 

Patientin hält den Kopf in eigentümlicher Weise nach vorn geneigt. Dabei 
bat sie fast ständig das Gesicht verzogen, so daß letzteres einen eigenartigen, 
grinsenden Eindruck macht. 

Beim Sprechen starkes Verziehen des Mundes und Kontraktion 
des Frontalis, zugleich mit Drehungen des Kopfes. Es besteht Ny¬ 
stagmus horizontalis. 

Bei Berührung der Lippen rhythmisch erfolgende Kontraktionen 
des Orbicularis oris, ohne deutliche Kaubewegungen. 

Sonst von seiten der Himnerven nichts abnormes. Hxknbbsro’b Reflex und 
Keflexe buccal negativ. 

Atbetoseartige Bewegungen an Händen und Füßen, die bei Vor¬ 
nahme willkürlicher Bewegungen stärker werden, Schwimmhautbildungen 
an linker Hand und linker Zebe. 

Ganz geringe Hypertonie an den unteren Extremitäten. Nirgends 
Lähmangsersebeinungen. Reflexe in Ordnung. 

In sämtlichen hier vorgestellten Fällen sehen wir Spontanbewegangen 
an den Extremitäten, die den Charakter der Athetosebew^ungen haben. 
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Sie ToUziehen sich langsam, abwechselnd als Spreizoi^, Adduktion, Beugung and 
Streckung mit Hjperextenaion in den Phalangealgelenken. 

Sodann sehen wir choreaartige Bewegungen an Rumpf und Extre* 
mitäten, ticähnliche Bewegungen im Gesicht Alle diese Bewegangen 
haben eine geringe Intensität, es fehlt ihnen das Übertriebene, Bizarre der 
Athetose, das Heftige, Schleudernde der Chorea, das Blitzartige des Tic. Bä 
aktiven Bewegungen treten sie stärker hervor. Bei zwei der Kranken bestehen 
sie schon seit frühester Kindheit, in einem Falle sind sie erst seit V 3 Jahre von 
den Angehörigen beobachtet worden. Die Spontanbewegungen lassen zeitweise, 
woeben- und monatelang, an Intensität nach, es treten Remissionen ein, so dass 
man alsdann nur wenig von ihnen sieht. 

Außer diesen Spontanbewegungen kann man noch Mitbewegungen bei den 
Patienten feststellen. 

Intelligenzstörungen sind nur in einem Falle festznstellen und auch 
da nicht in sehr erheblichem Maße. 

Konvulsionen sind in keinem der Fälle beobachtet worden. 

In keinem der Fälle bestehen Lähmungserscheinungen oder Spasmen. 

In allen 3 Fällen läßt si(^ ein Phänomen naehweisen, das große Ähnlich¬ 
keit mit dem von Oppenheim beschriebenen Freßreflex hat Dieser Reflex 
besteht darin, daß bei Berührung der Lippenschleimhaut oder der Zunge rhyth¬ 
misch erfolgende Saug-, Kan- und Schluckbewegungen auftreten. Der von mir 
bei den kleinen Patienten beschriebene Reflex hat nicht ganz den Charakter 
des OppENHEiM’soben, es sind vorwiegend Saugbew^ungen, bei zweien auch 
Kaubewegungen, die bei Berührung der Lippenschleimhaut auftreten; in keinem 
der Fälle ließen sich Schtuckbewegungen auslösen. 

Füenbohb hat bei seinen Untersuchungen an einer großen Reibe von 
Kindern nachgewiesen, daß das gesunde Kind nur in den ersten Le1)ensmonaten 
einen Saugreflex hat, und daß es diesen Reflex zwischen dem B. u. 10. Lebens- 
monate verliert. Unter pathologischen Verhältnissen kann nun dieser Reflex 
auch bei älteren Kindern bzw. bei Erwachsenen auftreten. Gefunden wurde er 
bei doppelseitigen Cerebralerkrankungen, im Coma epilepticum und paralytieam, 
bei Hydrocephalus, also immer in Fällen, wo man annehmen kann, daß die 
Großhirnrinde dauernd oder vorübergehend behindert ist, ihren reflexhemmendeB 
Einfluß auf das subkortikale, vermutlich im Bulbus gelegene Reflexzentrom geltend 
zu machen. Aach ich habe bei dem zahlreichen Kindermaterial der Mendel- 
schen Poliklinik, seitdem ich meine Aufmerksamkeit auf diesen Gt^nstand ge¬ 
lenkt habe, regelmäßig nach diesem Saugreflex gefahndet und ihn nie, auch nicht 
andeutungsweise, da gefunden, wo nach dem objektiven Befund eine cerebrale 
Erkrankung nicht angenommen werden konnte. — Der positive Ausfall dieses 
Reflexes bei unseren Patienten weist uns also darauf hin, daß es sich hier um 
eine doppelseitige Cerebralaffektion handelt Und da kommt zunächst die bi¬ 
laterale Athetose, die Athötose double der Franzosen in Betracht. 

Diese Krankheit kann in der Elindbeit, sowie im späteren Leben 
und entsteht scheinbar spontan, weist wenigstens keine Beziehung zur Kemi- 
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plegie auf. Sje ist wohl zu unterscheiden von der atbetotiscben spastischen 
Diplegie. Läbmnngserscheinungen gehören nicht zum Bilde der Athetose double, 
auch Spasmen treten nicht in den Vordergrund, sondern die choreatischen und 
atbetotiscben Bewegungen beherrschen das Krankheitsbild. IntelligenzstÖrnngen 
treten bei dieser Krankheit nicht so häufig auf, wie bei der Diplegie, und auch 
KonTuisiouen werden nicht so häufig wie bei dieser beobachtet. 

Besonders charakteristisch für die Athetose double ist das Moment der Mit* 
bewegung. 

Unsere Fälle zeigen nun nicht unerhebliche Abweichungen ron dem oben 
geschilderten Krankheitsbilde der Athetose double« Was die Intelligenzschwäche 
anlangt, so beobachteten wir einen mäßigen Grad derselben nur in einem Falle. 
— Die Ansichten der Autoren über die Häufigkeit von Intelligenzstörungen bei 
Athetose double geben auseinander. Ein großer Teil behauptet, fast regelmäßig 
IntelligenzstÖrungen, wenn auch meist geringeren Grades gefunden zu haben. 
CiiAT ScHAW nennt diese Kranken geradezu Imböciles ataxiques. ln der Zu¬ 
sammenstellung von Miohailowskt findet sich unter 67 Fällen Ton Athötose 
double die Intelligenz nur bei 21 Fällen normal. Zu einem ähnlichen Resultate 
kommt Aüdet, er findet in etwa V* der ^'äUe die Intelligenz ungestört Im 
Gegensatz hierzu stellt Marib als gesetzmäßig hin, daß die Geisteskraft bei 
dieser Krankheit fast immer unversehrt bleibt. Oppenhiqu hat mehrfach ganz 
intakte Intelligenz konstatiert. 

Konvulsionen finden sich in keinem der vorgestellten Fälle. Nach Massa- 
Lovoo änd Konvulsionen stets vorhanden, wenn die Krankheit sich in den 
ersten Lebensjahren ansbildet. Miohailowskt bezeichnet Konyulsionen als ein 
konstantes Zeichen der Athötose double. Fbbüd hat unter seinen 10 Fällen 
6 mal, Lbwandowset nur bei zweien Konvulsionen notiert 

Bei der typischen Athetose double ist die Intensität der Spontanbewegungen 
gewöhnlich erheblicher als in unseren Fällen, die Bewegungen sind viel anf- 
fiUliger, bizarrer. Allerdings betont Aüdbt in seiner umfassenden Arbeit über 
Athitose double, daß die Spontanbewegungen häufig sehr schwach sind Und dem 
Beobachter bei oberflächlicher Betrachtung leicht entgehen können. 

Und vor allem tritt bei der Athötose double ein Symptom in die Er¬ 
scheinung, das in meinen Fällen nur angedeutet ist, der besonders von Lewam- 
DOWSKT hervoigehobene Mangel der Dissoziation der Bewegungen und die 
infolgedessen anftretenden zahlreichen Mitbewegungen. Die Bewegung der Glieder 
geschieht nicht unabhängig voneinander, sondern die Bewegung der einen be¬ 
dingt die Bew^ng der anderen. Es stellt sich z. B. die Unmöglichkeit heraus, 
den Augen- oder Mundfacialis einer Seite isoliert zu innervieren. Dieses letztere 
Symptom finden wir ja auch bei unseren Fällen, es ist ihm aber hier wohl 
kaum große Bedeutung beizulegen, da man es auch bei gesnnden Kindern in 
diesem Alter häufig findet. — Die Zunahme der Spontanbewegungen bei 
der Ausführung willkürlicher Bewegungen wird von den meisten Autoren 
als charakteristisch für die Athetose double bezeichnet. Auch bei unseren Kranken 
konnten wir diese Erscheinung feststellen. 
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Bie erheblichste Abweichung, die unsere Kranken von dem typischen Bilde 
der Ath4tose donble bieten, ist das Fehlen spastischer Zustände. 

Gowebs halt Bigidität und Spasmen für so konstant bei dieser Erkranhag, 
dafi er sie als einen integrierenden Teil des Symptomenkomplexes bezeichneL 
Miohailowskt bezeichnet Spasmen als eins der charakteristischen Zeichen der 
Ath^tose donble. Allerdings sind sie nach seinen Angaben in vielen Fällen noi 
gering und passagerer Natur. 

Hüet gibt als vornehmstes Unterscheidungsmerkmal g^euüber der cbin- 
nisohen Chorea den Mangel an Weichheit der Bewegungen und das Vorhanden¬ 
sein einer Rigidität in den affizierten Teilen an. 

Von den meisten Autoren wird angenommen, daß diese Spasmen bei will¬ 
kürlichen Bewingen zunehmen. Im Gegensatz hierzu hebt Fbeud ausdrück¬ 
lich hervor, daß in fünf seiner 10 Fälle j^liche Spasmen und jegliche Hyper¬ 
tonie fehlen. 

Lewandowset erwähnt in vier von seinen 5 Fällen ansdrüoklich das Be¬ 
stehen spastischer Zustände. — ln ausgebüdeten Fällen der Krankheit sind die 
Patienten un^ig, kompliziertere Vorrichtungen ausznführen, ja häufig sind sie 
nicht imstande sich an* und auszukleiden. Andererseits beg^net man aber io 
der Literatur doch nicht so selten der Beschreibung von Fällen, wo die Kranken 
durch ihr Leiden kaum geniert sind. Letzteres war auch in unseren Fällen za 
beobachten. 

Obwohl unsere Kranken also nicht unerhebliche Abweichungen von der 
typischen Ath^tose donble darbieten, stehe ich nicht an, sie in die Kat^oiie 
dieser Erkrankung einzureihen, sie als Formes frustes zn bezeichnen. Io 
dieser Form finde ich die Atbätose double bei Fbeud in folgendem Falle be¬ 
schrieben: 

„Kind von 2 Jahren, hatte nie Konvnlsionen. Seit 3—4 Monaten falles ^ 
Bewegungen der Hände und Füße auf. Sprache, Intelligenz gut Keine Hyper¬ 
tonie. Zehen und Finger zeigen beim Sitzen fast ständig langsame, athetose- 
artige Bewegm^en. 

Differentialdi^ostisoh kommt zunächst die Chorea minor ln Betracht 
wenigstens im 1. und 3. Falle. 

Dagegen spricht das Auftreten in frühester Kindheit und die jahrelange 
Dauer der Krankheit Die Art der Bewegungen ist auch eine andere, sie voll- , 
ziehen sich bei der Chorea minor schneller, brüsker, haben auch an den Händen 
nicht den Charakter der Athetose, es fehlen die MltbeweguDgen. Endlich fehlt j 
bei der Chorea minor der Saugrefles, das Zeichen einer organischen Cerebral- j 
affektion. — Es gibt nun noch eine angeborene oder in der Kindheit erworbene , 
permanente Form der Chorea. Diese ist aber überaus selten, es fehlt bei ib: 
auch der athetoide Charakter der Bewegungen und auch die anderen bei der 
Chorea minor erwähnten Momente. Nach Oppenheiu liegt in derartigen Fällen 
stets die Annahme nahe, daß ein organisches Cerebralleiden die Grundlage bildet 

Differentialdiagnostiscb kommt noch eine Form von leichten spielenden Be- 
w^ungen der Finger in Betracht, wie sie bei Imbecillen vorkommt Bei twei 
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unserer Fälle kommt ja ImbeoUlitat überhaopt nicht in Betracht und auch hier 
gelten außerdem die anderen, schon erwähnten differentialdiagnostischen Momente. 
Äthetoide Bewegungen sind endlich beobachtet worden bei Tabes (Fälle von 
Hobenbace und von Laqueb), bei FBisDBEiCH’soher Ataxie (Fall Ton Lbwan> 
dowset) und bei Polyneuritis (Fälle Ton Löwgnbeld und von Bemak). Remae 
hält die Spontanbewegnngen in seinem Falle und im Falle Löwemfeld nur 
für eine bindere Form des Tremor. 

Außer den hier yorgestellten Fällen konnte ich in den letzten 1 Vt Jahren 
noch eine ganze Reihe ähnlicher Beobachtni^n machen. Ich erwähne unter anderem 
2 Fälle, die in diesem Centralblatt 1905 Teroffentlioht sind. Beides waren typische 
Fälle Yon Ath^tose double, die dadurch ausgezeichnet waren, daß symmetrische 
schlaffe Muskellähmungen mit Atrophien bestanden, in dem einen Falle Atrophie 
der Schultermusknlatur mit flägelförmigem Abstehen der Scapulae, im anderen 
schlaffe Lähmung und Atrophie der Peronei mit exquisitem Steppergang, ln 
drei anderen Fällen war das BAsiNSKi’sohe Zehenphänomen vorhanden. Der 
Sangreflex war in den meisten Fällen nachweisbar, wenn auch in einigen nur 
andeutungsweise. 

Es dürfte auffallend erscheinen, daß ich in einem verhältnismäß^ kurzen 
Zeitraum eine so große Zahl von Fällen einer Krankheit beobachten konnte, die 
doch als selten gilt, auch wenn man in Betracht zieht, daß mir das sehr große 
Eindermaterial der MsNDBL’schen Poliklinik zur Verfügung stand. Wenn man 
aber bedenkt, daß in diesen Fällen gerade die gewöhnlichen cerebralen Symptome, 
als Intelligenzstorung, Konvulsionen, Lähmungen und Spasmen zu fehlen oder 
ganz in den Hintergrund zu treten pfl^en, daß das hervorstechendste Symptom, 
die Spontanbewegungen, oft nur von geringer Intensität sind und in Form von 
Tic- oder Choreabewegungen auftreten und Remissionen aufweisen können, wenn 
man endlich in Betracht zieht, daß das konstanteste Symptom, der Saugreflex, 
noch nicht lange bekannt ist und auch das ganze Symptomenbild zur Prüfung 
dieses Reflexes nicht recht auffordert, so liegt die Annahme nicht fern, daß das 
Leiden des öfteren verkannt wird, und daß mancher Fall von Tic oder chronisch 
verlaufender Chorea in seiner wahren Natur aufgedeckt werden würde, wenn 
jedesmal nach dem Vorhandensein des Saugrefleies geforscht werden würde. 


XL Referate. 

Anatomie. 

1) Le faiaoeau longitudinal infdrieur du oerveau, par P. Trolard. (Revue 
neurologique. 1906. Nr. 10.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Verf. sucht auf dem Wege der makroskopisch-auatumischen Technik älteren 
Stils, wie er sie schon in einzelnen anderen Arbeiten anwandte, die um den 
Fase, longitud. infer. sich gruppierenden Probleme anzugehen; er verhehlt sich 
dabei nicht, welche Vorsicht bei der Verwertung der auf diesem Wege gewonnenen 
Resultate geboten ist; dieselben eignen sich nicht zu kurzem Referate und müssen 
im Originale nachgelesen werden. (Die gleichnamige Bezeichnung des Verf.’8 deckt 
sich nicht mit derjenigen Dejerines.) 
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Physiologie. 

2) The consoquenoeB of Isjury to tbe peripherid nerves in man, by Henry 

Head and James Sberren. (Brain. Summer 1905.) Eef.: Bruns. 

In allen aDatomiscben Lehrbüchern sind die sensiblen Territorien der peri¬ 
pheren Nerven, speziell die an den Extremitäten, ziemlich übereinstimmend mit 
scharfen Grenzen seit vielen Jahrep angegeben; es macht (ja den Eindruck sie 
wenn unsere Kenntnisse in dieser Beziehung ganz sichere wären und einer Ande- 
mng nicht bedürften. Jeder von uns aber weiß auch, daß io der Praxis diese 
Dinge ganz anders liegen; daß die Bezirke, in denen bei peripheren Neireo- 
Verletzungen Gefuhlsstörungen sich nachweisen lassen, in der Mehrzahl der falle 
mit diesen anatomischen Grenzen in Widerspruch stehen, oft viel kleiner sind; 
z. B. beim Badialis ganz fehlen, upd dpfi die Vprhältnisso ganz unentwirrW 
werden, wenn es sich um partielle Läsionen oder um gewisse Stadien der Wieder¬ 
herstellung der Leitung handelt. Unser wissenschaftliches Gewissen, das sich 
durch diese Umstände beunruhigt fühlte, hat dann verschiedene Theorien für diese 
Tatsachen erfunden: AnastomosenbOdung distaler oder proximaler Art zwiscbeo 
den einzelnpn Nerven z. der Sand, die Theorie der Seosibilitö rdcorrente osd 
suppige, von denen einige an und für sieb sehr schwer verständlich sind und die 
alle eine genügende Erklärung nicht zu geben vermögen. Beweis dafür ist, dafi 
auch heute noch die Lehre von der Prima reunio nervorum von manchen Seiten 
verteidigt wird, obgleich sorgfältige Beobachtungen für sie nicht aufgeführt 
werden können; während auf der anderen Seite sehr sorgfältige Untersuchnagen 
histologischer Art Deuerdipgs gezeigt haban, daß auch im peripheren Ende durch- 
scimittener Neryep die Nervenfasern bIoU ros^^erierep, plso nicht nur vom cen¬ 
tralen in das periphere Epde hipeinwachsep- Verdienst ^er Yerff. besteht 

nun darin, an einem großen Materiale peripherer, totaler und partieller NetreB* 
Verletzungen ohne jede Voreingenommenheit die Tatsachen geprüft zu haben: 
namentlich haben sie das praktisch wichtigste Gebiet der Hand und des Ober¬ 
armes erschöpfend behandelt. Sie weisen in der Einleitung auf die großen 
Schwierigkeiten hip^ dfiS betreffende l|lerkmal für längere l^eit von der Verletzung 
der Nerven und der primären und sekundären Naht bis w mehr weni^r voll¬ 
kommener Heilung genau zu beobachten, namentlich sei das sehr schwer in einer 
Weltstadt wie London; um so größer muß die Anerkefinung für den Fleiß und 
das Geschick sein, mit denen ihnen das vielfältig gelungen ist; haben sie doch 
selbst fkperimente am eigenen Körper zur Apfklärung nicht gescheut. 

Die zum Teil sehr überraschenden und peueu. Resultate der Au^ren sind 
nun folgende: 

Nach voller Durchsebneidang eines peripheren Nerven — am genauesten 
läßt sich das beim Ulnaris und Medianus nachweisen ->•> tritt in den meisten 
Fällen in dessen Gebiete eine Anästhesie für feine Berührungen, für inittlm 
Temperaturen und eine starke Herabsetzung der differenten Erkenntnis von 
zwei gleichzeitig berührten Punkten a,ucb ßsi weiter Entfernung der Tasterziricel- 
spitzen ein, die ungefähr den von deii Anatomen angegebenen Grenzen eptipricbt 
und individuell nur geringe Differenzen zeigt Innncrbalb dieses Gebietes findet 
sich ein kleineres, dessen Haut für alle Gefiihlsqualitäten, also auch für starke 
Temperaturreize und spez. auch für Nadelstiche — Schmerzen — unempfindlich 
ist Dieses Gebiet schwankt individuell in sehr großem Umfange; es betrifft z. R 
bei Ulnarisverletzungen mmichmal nur den kleinen Fipger, bei Medianusverletzungen 
nur Teile des Ring- und Mittelfingers, während es in anderen Fällen fast ebenso 
groß ist, wie das Gebiet mit der oben erwähnten nur teilweisen Gefüblsstörung, 
also den „anatomischen“ Grenzen so ziemlich entspricht. Zwischen den total an¬ 
ästhetischen Gebieten und der Grenze für die partielle Gefühllosigkeit, die ziem* 
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lieb scharf ist, befindet sich also unmittelbar nach der Verletzung ein inter- 
mediSres Gebiet, das auch dadurch charakterisiert ist, daß alle dort empfundenen 
Beize uobestimmt lokalisiert werden, eine Neigung zu irradiierenden, kitzelnden 
Gefühlen haben, und daß schmerzhafte Reize hier besonders unangenehm empiunden 
werden. Diese Verhältnisse sind besondere deutlich nachzuweisen in den Haut* 
gebieten des Ulnaris und Hedianus; für den Radialis haben die Autoren nach* 
srewieaen, was ja mit den bisherigen Erfahrungen gut übereinstimmt, daß Ver* 
letzongen dieses Nerven am Oberarm überhaupt nirgends Anästhesie hervorrufen, 
am Handgelenke nur eine Anästhesie für die „feineren“ Gefühlsqualitäten am 
Bücken des Daumens; daß dagegen Gefuhlsstörungen fast im ganzen „anatomischen“ 
Gebiete des Radialis — Rücken des Daumens und der Hand — eintreten, wenn 
neben dem Radialis such nur ein Ast des Cutanens eztemus antibrachii durch* 
schnitten ist — diese Nerven vertreten also einander sehr. Auf die Rücken* 
flache des zweiten und Mittelfingers greift die Anästhesie aber auch dann nur 
sehr wenig über (Gb^ze gegen Medianus). 

Im übrigen beziehen sich die Untersuchungen der Verff. noch auf die Nerven 
am Unterarm, den Plexus brachialis und hintere Wurzeln des Halsmarkes, ebenso 
auf die unteren Extremitäten, ln letzterer Bemehung sind die Resultate zwar 
sehr beachtenswert und in der Art gleich wie an den oberen Extremitäten, aber 
sie bedürfen bei dem sehr viel geringeren Materiale, wie die Autoren selbst zu- 
geben, noch vieler Nachprüfungen. 

In bezng auf den Plexus brachialis und die Folgeerscheinungen von Durch* 
schneidnngen hinterer Wurzeln bringen die Autoren nichts Neues; hervoranheben 
ist nur, daß je mehr centralwärts die Läsion liegt, desto mehr die ganz anäathe* 
tischen Gebiete in den gestörtmi Partien an Größe znnehmen, und daß sie bei 
Dorchsobneidang hinterer Wurzeln manchmal größer und aohäi^ umgrenit sind 
als die Gebiete für teilweise, „feinere“ Gefühlsstömngen. 

In sehr vielen Fällen anch nach Durchschneidung aller für daa betrefEwide 
Gebiet in Betracht kommenden Hautnerven wird tiefer Druck an den sonst an- 
ästhetischen Gebieten noch empfunden. Das bat vielfältig zu falschen Schlüssen 
über das Fehlen von Gefühlsstömngen der Haut in Beleihen i^len geführt, da 
die gewöhnlichen Untersachnngsmethoden z. B. tiefe Naddstiobe, anch gröbere 
Tastreize — auch zu Reizung des Unterhautgewebes führen. 

Die VerflP. suchen durch ihre Beobachtungen zu beweisen, daß die Gefühls* 
bahnen für das „Tiefengefübl“ in motorischen Bahnen verlaufen, speziell in den 
Sehnen. Ihre Beweise müssen ün Originale naohgelesen werden. Jeden&lls aber 
maß man sich vor Verwechslungen zwischen Hantgefühi und dem des Unterbaut* 
gewebes hüten, wenn man nicht zu falschen Schlüssen kommen will (Prima reonio 
Dervomm). 

Von großem Interesse sind die Angaben der AutOTen über die Art der 
Heilung sensibler Auzfallssjmptome bei peripheren totalen Nervenverletzungen. 
Die Greaaen der totalen und partiellen Anästhesie ziehen sich nicht gleichmäßig 
zurück, sondern erst schwindet immer die totale Anästhesie, so daß nach einigor 
Zeit das ganze Glebiet in dem Zustande ist, wie primär die intermediär» Zone. 
Id diesem Zustande kann sie lange verbleiben, oft vergehen Jahre, ehe volles Ge* 
fühl überall wieder vorhanden ist; die Aufklärung der total anä^etischea Zone 
iber erfolgt rascher, manchmal rapide (s. genaue Angaben der Autoren). Die 
Rückkehr des partiellen Gefühles ist unabhängig von der Länge des vom Centrum 
getrennten Xerventeiles, die Rückkehr vollen Gefühles ist davon abhängig. Nur bei 
partiellen Nervenläsionen, die im Anfang in bezng auf die Anästhesie sich ebenso 
rerhalten können wie totale, ist die Heilung eine andere; hier schwinden totale 
md „partielle“ Gefühlsstömngen gleichmäßig; manchmal die partiellen — für 
eichte Temperaturreize — eher wie die totalen. 
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Die Verff. kommen nun zu folgenden Schlüseen: Neben den oben erwShntec 
Fasern für das Tiefengefübl wird jedes Hautgebiet von seiten der periphereD 
Nerven noch von zwei Nervenfaserarten versorgt, die zum Teil noch verschiedene 
Endorgane haben. Die einen leiten die gröberen Gefühle — Schmerz und erheb¬ 
liche Temperaturen —; die Verff. nennen das protopathische Gefühle. Die 
Gefühlsgebiete dieser Bahnen sind an den einzelnen peripheren Nerven individuell 
äußerst verschieden, sie sind immer sehr viel kleiner als die „anatomischen** (von 
den Anatomen festgestellten) Gebiete dieser Nerven: für diese Gefühlsbahnen findet 
also ein sehr großes Ineinanderübergreifen der in den einzelnen peripheren Nerven 
verlaufenden Bahnen statt, was sich namentlich auch bei Hyperästhesien durch Reiznng 
der betreffenden Nerven zeigt Nach Verletzungen funktionieren diese Bahnen rasch 
wieder. Die zweiten Bahnen leiten feineres Berühmngsgefühl, leichte Temperatur- 
reize; sie geben Auskunft über die Lokalisation der Reize tuw., „epikriti- 
eches Gefühl'* der Autoren. Die Hautbezirke dieser Bahnen sind individuell 
wenig verschieden; sie greifen von den verschiedenen Nerven kaum ineinander 
über und ihre Grenzen entsprechen so ziemlich den „anatomischen" Gh^nzen. Id 
ihrem Gebiete tritt Heilung sehr viel langsamer ein. Da in den hinteren WorselD 
die Bahnen für gröbere und feinere Gefühle eines bestimmten segmentären Haut- 
bezirkes zusammenliegen, so müssen sich die „protopathischen** Fasern für diese 
Gebiete in verschiedene periphere Nerven verteilen, dann aber wieder stark in 
das Gebiet benachbarter Nerven übergreifen. 

Dies sind im wesentlichen die Resultate der Autoren. Sehr interessant sind 
noch Angaben über trophische Storungen der Haut und der Nägel, die nur so¬ 
lange bestehen, als das protopathische Gefühl noch fehlt, über eigentümliche Ge¬ 
fühle der Haare in partiell anästhetischen Gebieten und vieles mehr. Alle diese 
Angaben zeichnen eich durch große Genauigkeit aus; sehr wichtig sind auch die 
Angaben über die Art der Untersuchungsmethoden. Zum Schluß folgen als Belep 
noch eine große Zahl von Krankengeschichten, die manches therapeutisch Wert¬ 
volle enthalten. Kurz, die ganze Arbeit, an der der Schweiß vieler Jahre klebt, 
bringt soviel Neues und Interessantes, und die neuen Tatsachen sind so gut be¬ 
gründet, daß keiner unserer Spezialkollegen an dieser Arbeit vorübergehen darf. 
Für manchen wird sie eine Erleichterung seines wissenschaftlichen Gewissens be¬ 
deuten, da sie über Umstände Aufklärung zu geben beginnt, die ihm bis dabin 
immer schweres Kopfzerbrechen und das Gefühl des Unbe&iedigtseine gebracht 
haben. Die Autoren wissen selbst, daß auch jetzt noch vieles dunkel ist, und 
werden nicht behaupten wollen, daß alle ihre Angaben und Sobltisse ganz korrekt 
sind; jedenfalls aber darf msm einer weiteren Fortsetzung ihrer Forschungen, die 
sie versprechen, mit angenehmen Erwartungen entgegensehen. 

3) The efferent nervous System from a new aspeot, by Henry Head, 
H. R. Rivers and James Sherren. (Brain. Summer 1905.) Ref.: Bruns. 

Die Ausführungen der Verff. gründen sich vollständig auf die Erfahmngen. 
die in der vorstehend referierten Arbeit niedergelegt sind, führen nur einiges ge¬ 
nauer aus. Von Interesse ist auch, daß nach ihrer Ansicht die Art der Empfin¬ 
dungen der Eingeweide den „protopathischen" Gefühlen entsprechen. Die Schlüsse, 
die sie daraus ziehen, müssen im Originale nachgelesen werden. 

4) An Investigation on tbe r^eneration of nerves — with a vtew to tbe 
sargioal treatment of oertain paralyses, by Basil Kilvington. (Brit 
med. Joum. 1905. April.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Auf Grund von Untersuchungen an Hunden kommt Verf. im weeentlichen zs 
folgenden Schlußfolgerungen, die namentlich für die chirurgische Behandlung der 
spinalen Kinderlähmung von Wichtigkeit sind. 

Es ist möglich, zwei antagonistische Huskelgruppen durch ein und denselben 
Nerven zu versorgen, welcher vorher nur eine Muskelgmppe innervierte. Wenn 
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das centrale Ende eines Nerren mit den peripheren Enden zweier anderer Nerven 
vereinigt worden ist, so enthalten später die peripheren Nervenenden mehr 
Nervenfasern, als der centrale Hanptetamin, indem sich die Nervenfasern des 
letzteren beim Übergang in die peripheren Enden teilen. 

5) Iia rigenerssione delle flbre nervöse, pel A. Perroncito. (Comm. fatta 
nella seduta della Societä Medico'Chirurgica di Pavia del 3. Novemhre 1905.) 
Ref.: Arth. Herrn. Hübner (Herzberze-Berlin). 

Verf. schnitt Hunden den Ischiadious durch und beobachtete dann die Ver* 
änderungen, welche in verschiedenen Zeitabschitten (2, 4, 10, 20 Tage) nach der 
Operation eingetreten waren. 

Schon 2 Tage nach der Durchschneidung des Nerven waren im centralen 
Stumpf zahlreiche neugebildete Fasern naohzuweisen. Am Ende desselben fanden 
sich Blntkoagula und eine gleichfalls neu entstandene Zone, die dazu bestimmt 
war, die Verbindung zwischen dem centralen und dem peripheren Stück herzu* 
stellen. Die Achsenoylinder des centralen Stumpfes erschienen verdickt. Ihre 
fibrilläre Struktur trat deutlich hervor. Auf Querschnitten zeigte sich, daß die 
Fibrillen mehr die Peripherie einnahmen und eine centrale, granuliert aussehende 
Partie hni ließen. 

Von zahlreichen Markscheiden ging ein feines, dichtes Oefleoht aus, das die 
Fasern umwand und sich dann in die Schwannsche Scheide verlor. Viele Fäden 
dieses Geflechtes endigten mit chanikteristischen Verdickungen verschiedenen 
Umfanges. 

Die neugebildeten Nervenfasern entsprangen vom centralen Stumpf, waren 
bald von äußerster Feinheit, bald dicker, von fibrillärer Struktur. Einige endeten 
mit Verdickungen oder richtigen Knöpfen. 

Da alle die beschriebenen Veränderungen bereite 2 Tage nach der Durch* 
scbneidung vorhanden sind, kann man den Schluß ziehen, daß die ersten 
regenerativen Prozesse noch früher beginnen. 4 Tage nach der Operation ist 
die neugebildete Verbindungsbrüoke vorgerückt und von vielen frischen, teils 
breiten bandförmigen, teils sehr feinen Nervenfasern durchsetzt. Sehr groß ist 
auch die Zahl der Endknöpfe. 

Die oben erwähnten Geflechte sind so dicht geworden, daß man durch sie 
den Verlauf der Nervenfasern kaum noch verfolgen kann. Man sieht ferner 
Achsencylinder, die sich zunächst in feinste Fibrillen anflösen, um weiter unten 
einen anderen, kompakten Achsencylinder zu bilden. Schließlich sind auch 
oharakteristisohe Teilungsflguren von Fasern zu sehen. Die Abzweigungen sind 
von verschiedener Stärke. 

Am 10. Tage nach der Läsion ist die Verbindung zwischen den getrennten 
Nervenenden ganz von neugebildeten Fasern durchsetzt. Teilungen der Fasern 
verschiedenser Art sind sehr häufig zu bemerken, ebenso das Auslaufen der 
Achsencylinder in Verdickungen, von denen dann ein oder mehrere, bald stärkere, 
bald feinere Aste sich znm Narbengewebe hin abzweigen. Daneben sind aber 
auch Abzweigungen zu sehen, die proximalwärts verlaufen. 

Um diese Zeit lassen sich ferner die Formen und feineren Strukturverhältnisse 
der Endknöpfe und Verdickimgen sowie ihre Beziehungen zu bestimmten Zell¬ 
elementen am besten studieren. 

Nach Ablauf von 20 Tagen lassen sich vom Centrum zur Peripherie hin 
mehrere Schichten abgrenzen, von denen jede durch Verschiedenheiten der Faser- 
richtung sowie durch Unterschiede in Zahl und Anordnung der Endknöpfe ge¬ 
kennzeichnet ist. Die mikroskopischen Bilder sind hier zum Teil so kompliziert, 
daß man sie kaum reproduzieren kann. 

Bezüglich des peripheren Nervenendes ist bemerkenswert, daß nach 
20 Tagen das Eindringen von Faserbündeln, welche von der Narbe herkommen. 
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siober zu beobachten ist. Die markhaltigen Faeem des peripheren Stumpfes 
gehen bald nach der Durchsoheidung zugrunde, während die marklosen 30 Tage 
und länger erhalten bleiben. An den centralen Enden derselben spielen sich 
dann allerdings auch weitere Prozesse ab, die man möglicherweise spater nach 
genauerem Studium als Degeneration wird bezeichnen mOasen. 

Ebenso unklsir wie die letzterwähnten Vorgänge zurzeit noch sind ist das 
Verhalten mancher Fibrillen des abgetrennten Nervenendes. 

Der Abhandlung sind drei vorzüglich ausgefiihrte farbige Tafeln beig^ebeo. 

6) Beoherohes sur la rdgdnäresoenoe satc^toe, par 6. Marinesco. (Bevne 
neurologique. 1905. Nr. 23.) Bef.: Erwin Stransky (Wien). 

Verf. tritt in dieser Arbeit gleichwie bereits in einer früheren for die 
autogene Nervenregeneration ein; er teilt auch eine Reihe auf experimentellem 
Wege bzw. durch die CajaIsche Methode gewonnener Ergebnisse mit; verarbeitet 
wurden sowohl an jungen als erwachsenen Tieren der Ischiadicos, Cruralis und 
die Nerven des Plexus brachialis (Sektion, Resektion, DurchreiBung und Ans* 
reißung). Die detaillierten Einzelergebnisse eignen sich nicht zu kurzer Wieder 
gäbe und müssen im Original nachgelesen werden. Verf. läßt gleich maneba 
anderen Autoren im centralen wie im peripheren Stumpf — beim jungen wie 
beim erwachsenen Tier — die Neurofibrillen aus den Zellen hervorgeben, die 
wieder ihrerseits den sogen. „Kernen'* der Sohwannschen Scheiden entstammen 
und die bekanntlich bei Zerfallsprozessen in der periperen Nervenfaser in grofia 
Zahl gebildet werden. Er glaubt schließlich, die autogene Regeneration auch mit 
der Neuronenlehre in Einklang bringen zu können. 

7) Beoherobee aur 1» r^enAreaoonoe des nerfs pAriphdrIques, par 0. Uari* 
nesco et J. Minea. (Revueneurolog. 1906. Nr. 7.) Ref.: Erwin Stransky. 

Die Verff. berichten über eine Reihe neuer Ergebnisse, die bezüglich der 
Regeneration der größeren Nervenfssem von ihnen auf experimentellem Wege 
gewonnen wurden. Die sehr ins Detail gehende Beschreibung aller eignet täeh 
nicht in allen Einielheiten zu kurzem Referate. Auf einige derselben sei aber 
hier kurz bingewiesmi. Verff. glauben jetzt nicht mehr wie früher, daß die oeo* 
gebildeteten Faserelemente direkt diskontinuierlich den Zellformationen der 
Sohwannschen Scheide entstammen, sondern mit Cajal sehen sie jetzt in dieses 
wohl ein wichtiges Qlied in dem Prozesse der Regeneration, gewissermaßen dem 
„Avantgarde“, nicht aber die Mntterböden der neuen Fasern, die sie nach ihren 
derzeitigen Standpunkte vom centralen Rumpfe her auswacfaeen lassen. Die grofle 
Bedeutung der Sebwannsohen Seheidenelemente Rlr Trophik and OrientiMUBg 
der neugebildeten Elemente kann aber nach der von den Verff. ansgesprochoMB 
Ansicht leicht dasn verleiten, ihr eine direkt regenerative Rolle zuznschreibes, 
wie dies auch Verff. früher glaubten. Von Interesse ist, daß oft die Regenerativ 
in der Peripherie — wie Verff. anuehmen, eben dank der nutritiven TUti^eit 
der Schwannschen Scheide — trotz vorhandener Atrophie der Urspmngszellai 
rüstige Fortschritte macht. Verff. weisen schließlich auch noch auf die ros 
Cajal beschriebeneD feinsten Plexus hin, die von den centralen Stümpfen sss' 
gehen; die Heinnng Cajals (and Strohes), wonach den Schwannschen Scbeideo- 
zellmi andi eine Art Phagocytenrolle zukomme, wollen Verff. nicht akzeptieren. 
(Bef. fiunt sich, den Mitteilungen der Verff. entnehmen zu können, daß die voo 
ihm seinerzeit geäußerten Ansehannngen über die Rolle der Sohwannscbeo 
Scheidenelemente bei der Regeneration auch von so berufener Seite {so soeb 
von Cajal selbst) geteilt werden; das von den Verff. hervorgebobene 
Verhältnis, das zuweilen zwischen Regression im Centralorgan und Regeneratioo 
in der Peripherie besteht, hat wohl in den diskontinnierliehen Zerfalls* uri 
Rsgenerationsprozessen von Gombault, S. Mayer, Gndden, Ref. o. a. sein 
Pendant.) 
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6) sopra Is degenerasione e rlgeneroeione (in aegnito al tagllo) delle flbre 
oervoee periferiobe, per Carlo Besta. (Bit. sprerim. di Freniatria. XXXII. 
1906. S. 99.) Bef.: Merzbacher. 

Verf. hat mit Hilfe einer früher von ihm angegebenen Methode (Ebenda. XXXI. 
Faac.3a.4; vgl. d. Centn 1906. S. 174) den Degenerations* and Begenerationsprozeß 
dorchscbDittener Nerven untersncht Als das wesentlichste Ergebnis seiner Unter* 
guchuQgen, die an sehr zahlreichen jungen wie erwachsenen Händen und Kaninchen 
gewoDoen worden, ist die Angabe zu betrachten, daß er das Vorhandensein einer 
Antogeserstion im Sinne Bethes in Abrede stellt. Die einzelnen Stadien der 
Degeneration beschreibt er in fast analoger Weise, wie sie bereits von anderen 
Antoren, speziell von Bethe, dargestellt worden sind, mit dem Unterschiede, daß 
mit Hilfe seiner Methode sämtliche Bestandteile des Nerven einer Beobachtung 
sehr zoganglich werden. Zuerst degenerieren und zerfallen die Achsencylinder, 
erst später folgt ein Zerfall der MarkscheidenstUtzsubstanz und gleichzeitig mit 
derselben setzt eine starke Proliferation der Schwannschen Zellen ein. Die 
einzelnen Schwannschen ZeUen fließen, in die Lange sich ausdehnend und bei 
dieser Art von Wachstum bestimmten mechanischen Verhältnissen der Umgebung 
dch snpsssend, zusammen, um schließlich ein kontinuierliches Band zu bilden. 
Das zuerst noch breite Band schrumpft allmählich zusammen und stellt zuletzt 
oor einen schmalen Streifen dar, der aus länglichen bipolaren Elementen sich 
zusammeosetzt. Gerade aus diesem Bande proliferierter Schwannseher Zellen 
bilden sich bei der Begeneration die neuen Achsencylinder wieder, aber erst, 
nachdem dieses Band in kontinuierlichen Zusammenhang getreten ist mit eben 
einem solchen Proliferationsprodukt der Schwannschen 2iellen des ceutrsden 
Stumpfes. Der Modus bei der Begeneration ist also der: die Fibrillen des Achsen* 
cjÜQders des centralen Stumpfes wachsen nicht kontinuierlich in die Reste des 
peripheren Stumpfes ein, sondern proliferierte Schwannsche Zellen des centralen 
Stumpfes treffen erst zusammen mit eben solchen des peripheren Stumpfes und 
jetzt erst differenzieren sich sowohl ans dem centralen wie aus dem peripheren 
Auteil dieses Bandes Fibrillen heraus; es bedarf also der periphere Stumpf erst 
einer bestimmten nutritorischen Anregung vom centralen Stumpfe aus, bis es zur 
Entwickelung fibrillärer Elemente kommt. Auch die übrigen Bestandteile des 
Xerven entwickeln sich nach der Ansicht des Autors aus den Schwannschen 
Zellen. Der Waohstamsmodus ist bei jungen Tieren derselbe wie bei den er- 
Tschsenen. In einer Reihe von Darlegungen macht der Autor auflnerksafu«, in* 
wieweit seine Ansichten mit denen anderer Autoren kontrastieren oder überein* 
stimmen, so daß man aus der Arbeit einen guten Überblick über die ganze hier 
in Betracht kommende Literatur gewinnt. 


Pathologische Anatomie. 

9) Über das Angioma raoemosam und sevpentinum des Oehärns, von 

Dr. Simmonds. (Virchows Archiv. CLXXX. 1905. Mai; vgl. d. Centraibl. 
1905. S. 142.) Bef.: Hugo Levi (Stuttgart). 

Fall 1 von Angioma racemosum: 45jähr, Frau, seit Kindheit Krän^fe, 
die seit 20 Jahren allmählich häufiger geworden waren. Bei Aufoahme heftige 
Kopfischmerzen, Sprache lallend, linker Facialis paretisch. Exitus nach schwerem 
epileptischem Anfall. Autopsie. Sämtliche Piagefäße stark geschlängelt und prall 
mit Blut gefüllt. Rechter Hinterhauptslappen an Spitze und Unterfläche mit Dura 
fest verwachsen, im ganzen kleiner und schlaffer. Pia verdickt, besetzt mit enorm 
geschlängelten, stark erweiterten, vielfach von Ampullen unterbrochenen (refäßen. 
Auch in dsis Innere des Hinterkauptlappens setzte sich der Prozeß fort. Zwischen 
zahllosen Quer- und Längsschnitten ektatischer Gefäße war stellenweise kaum 
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noch etwas Hirnsobstaoz erkennbar. Übrige Grefäße an Konvexität und Buii 
ohne Abnormität. Das wesentliche am histologischen Prozesse war: normal«« 
Verhalten der Media trotz erheblicher Verlängerung und Erweiterung der GefiS«. 
mäßige Verdickung der Intima neben geringer regressiver Metamorphose, ans* 
gedehnte Zerstörung der Elastioa, Tbrombenbildung in manchen Getäßen, endlich 
das völlige Fehlen aller entzündlichen Vorgänge. Die enorme Ektasie und 
Schlängelung ist also nicht Effekt einer Wanderkrankung gewesen, sondern beraht 
auf Neubildimg von Gefäßelementen. 

Fall II von Angioma serpentinum: 53jähriger Mann, seit Schlaganial] 
im 30. Jahr rechtsseitige Parese. Weitere Anamnese fehlt. Plötzlicher Exitoa. 
Autopsie: Pia im Bereich des rechten Scbeitellappens mit Dura verwacbaea. 
Bei Abnahme des Scheiteldacbes (Dura angewachsen) wurde ein etwa kinds&ust- 
großer mit fnschem Blnt gefüllter Herd eröffnet, der in den rechten Seiten- 
Ventrikel durchgebrochen war und die umgebende Himsubstanz weithin mazeriert 
hatte. In der Gegend der rechten Centralwindung fand sich dicht unter der Ha 
sitzend und einem größeren Gefäß derselben anhaftend ein haaelnußgroßer, dünn¬ 
wandiger, an der frei in den Blntongsherd ragenden Kuppe mit einem kleines 
Biß versehener Sack. Das Gelaß, an welchem der Blutsack sitzt, ist federspuldick, 
stark geschlängelt und zeigt im weiteren Verlauf noch mehrere Ausbuchtungen. 
Dann folgt ein walnußgroßes Packet stark gewundener, ektatischer mit bohseo- 
großen und etwas kleineren Säcken versehener Gefäße mit teils verdünnter, teih 
verdickter Wandung. Aus dem scblangenförmigen Gewirr führt endlich eis 
größeres Geföß heraus. Übrige Gefäße an Basis und Oberfläche normal, speziell 
ohne nennenswerte Sklerose. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab auch hier, daß es eich nicht oa 
eine einfache Verlängerung und Erweiterung der Arterie infolge einer Wand- 
erkrankung, sondern um eine wirkliche Neubildung, nicht um ein Aneoryiioa. 
sondern um ein Angiom handelte. Im ersten Fall erstreckte sich der Vorgang 
auf einen ganzen Arterienbaum — Angioma racemosum —, im zweiten Fall blieb 
er beschränkt auf den Stamm der Arterie — Angioma serpentinum. 

Beide Angiome hält Verf. für kongenitale Bildungen. 


Pathologie des Nervensystems. 

10) Qehirn-Büokenmsrks« and Gehirnentsündnng des Pferdes. (Sächsisdier 
Veterinärbericht. 1906. S. 57.) Bef.: Dexler (Prag). 

Über seuchenhafte Cerebrospinalmeningitis und Gehirnentzündung bei PferdeD 
gibt der dieqährige Veterinärbericht des Königreichs Sachsen interessante Auskünfte. 

Die Krankheit ist wie in früheren Jahren auch diesmal wieder in bedeutot- 
dem Umfange aufgetreten und hat 758 Tiere befallen, von denen nur 93 voll¬ 
ständig genesen sind. Hinsichtlich der Ätiologie wurden auch in den neoen 
obacbtungen als häufigste Gelegenheitsursache ungünstige hygienische Ve^ 
hältnisse beschuldigt. Die Stallungen, in denen die Genidmtarre auftr^, be¬ 
fanden sich ohne Ausnahme in einem sehr schlechten Zustande. Symptomatolc^iscb 
waren die typischen Symptome nicht immer zugegen. Es wurden viele Uisch- 
formen gesehen und das ^nsetzen der Erkrankung unter dem Zeichen eioer sub- 
akuten Gehirnentzündung; erst in späterem Verlaufe traten jene Merkmale bervor. 
die der Genickstarre der Pferde eigentümlich sind: Schlingstöningen, Gleich¬ 
gewichtsstörungen und Mnskelkräropfe. Einige Fälle begannen mit einem Estanb 
der oberen Luftwege oder mit influenzaartigen Vorboten. Auch wurde häufig bei 
der Sektion ein schleimig-eitriger oder schleimig-seröser Katarrh der oberen hzseo- 
sohleimhaut gefunden usw. Ferner Hydrocephalus internus und bedeutende 
Flüssigkeiteansammlungen in den subarachnoidalen Räumen. 
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AU Nachkraokbeiten wurden besonders oft Erblindungen gemeldet. Bei 
manchen Pferden blieb eine derartige Schwäche des Hinterteiles zurück, daß sie 
getötet werden mußten. 

11) Endemisohe Hirnentsündofig bei Pfbrden, von Francis. (Am. vei rev. 

1905. S. 148.) Eef.: Dexler (Prag). 

Verf. schildert in sehr eingehender Weise seine Erfahrungen, die er Über 
die endemische Meningitis und Encephalitis bei Pferden in Nordamerika gemacht 
bat In den Flußtälem des Brazos und Colorado gingen im Jahre 1904 nahezu 
5000 Pferde und Maultiere an der Seuche zugrunde. Andere Haustiere wurden 
nicht ergriffen. 

Ätiologische Anhaltspunkte konnten nicht gefunden werden. Die Angabe, 
daß von Schimmelpilzen befallenes Futter die Krankheitsursache sei, erwies sich 
haltlos. Die bakteriologische Untersuchung fiel negativ aus. 

Nach dem Krankheitsverlauf ließen sich drei Typen nntersoheiden. In akuten 
Fällen trat der Tod nach mehrstündigem Kranksein ein. Gewöhnlich wurden die 
Tiere tot gefunden, wodurch der Verdacht auf Anthrax entstand, der sich aber 
als nicht stichhaltig erwies. 

Der halbakute Typus war durch eine Krsmkheitsdauer von etwa einer Woche 
charakterisiert. Die Kranken zeigten vor allem Sehstörungen; sie stolperten hilflos 
in den Paddoks herum, was ihnen den Vulgärnamen „blind staggerers“ eintrug. 
Im ruhigen Stehen waren die Augen halb geschlossen, die Ohren hängend, der 
Hals nach einer Seite abgebogen; die Lippen pendelten schlaff, und zwischen den 
Schneidezähnen fand man Futterstoffe eingeklemmt, die nicht gekaut wurden. 
Die Temperatur des Rectums war gewöhnlich normal. Der Stupor wurde immer 
tiefer und die Kranken standen mit unterstellten Beinen und hängendem Kopfe 
vollkommen teilnahmslos tagelang, bis sie umfielen und rasch verendeten. Die 
Sektion ergab subkortikale Erweichungsherde, die meist einer Hemisphäre an* 
gehörten, und zwar waren sie rechts, wenn die Kranken nach links im Kreise 
gingen und umgekehrt (?). 

Die milde Form der Krankheit verursachte nur eine mehr oder minder schnell 
vorübergehende Einengung des Bewußtseins. Hierher zählt Verf. alle jene Kranken, 
welche die verschiedensten Bebandlnngsarten überlebt haben, von der Anbohrung 
des Stimsinos bis zur stomachalen Verabreichung einer Gallone Leinöl. 

Dieser zusammenfassenden Schilderung der Seuche schließt Verf. die detail* 
lierten Krankbeitsgeschicbten von sieben genauer beobachteten Fällen an, die 
von sehr guten Photographien begleitet sind. Leider ist die Untersuchung der 
Oehime sehr mangelhaft vorgenommen worden. Wir entnehmen den kurzen 
Sektionsberichten, daß sich Erweichungsherde vorfanden, an denen sich die Hirn* 
sobstanz auspressen ließ; in einigen Protokollen ist von Absoessen, in anderen 
von zerfallenen Massen die Rede. Ein histologisches Examen fehlt. 

12) Zur Pathogenese dar Hlrnsymptome bei Kaninom, von RudolfFinkeln- 

bürg. (Medizin. Klinik. 1906. Nr. 18.) Ref.: P. Lissmann (München). 

Verf. beschäftigt sich mit der Frage, welche anatomische Ursache die oft 

schweren Himerscbeinungen haben, die wir bei Karzinomkranken beobachten, ohne 
daß es gelingt, direkt Gehirnmetaetasen nachzuweisen. Das späte Auftreten der 
cerebralen Erscheinungen in den Endstadien der Karzinome, in denen bereits 
große Ausdehnung und Uetastasenbildung den Geeamtstoffwecbsel beeinflußt haben, 
verhindert es zu entscheiden, ob nur diese Stoffwechselveränderung die Ursache 
der Gebirnsymptorne bildet. 

Verf. fand nun bei einem 28jährigen Arbeiter, der plötzlich mit Krämpfen 
und Bewußtlosigkeit erkrankte, doppelseitiges Babinskisches und Westphal* 
scbes Phänomen zeigte und nach nur lOtägiger Krankheitsdauer zum Exitus kam, 
einen bkirrbus des Pankreas mit zahlreichen Lebermetastasen. Die Gehimunter» 
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Buchung ei^ab nichts abnormes, dagegen fand sich auf RückenmarksquerschDitteD. 
nach der Marchischen Methode behandelt, besonders im Lenden- und H&hteil 
eine diffuse Schwarztüpfelung, die nach des Verf.’s Ansicht frisch degenerstire 
Prozesse als Folgen einer „unbekannten Giftwirkung“ darstellen. Der Fall be¬ 
stätigt möglicherweise die Müllersche Ansicht von der Giftigkeit der Erebe- 
zellen, wobei es nicht von dem kleinen Pankreaskarzinom aus, sondern vod den 
zahlreichen Lebermetastasen aus zur Intoxikation des Nervensystems kam. 

13) Ein Blutdruckeymptom der cerebralen Arteriosklerose, nebst Be¬ 
merkungen über Sensibilitätsstörungen bei der cerebralen Arterio¬ 
sklerose, von Löwy. (Prager med. Woch. 1905. Nr. 2u.3.) Eet: Pilci 

Yerf. bediente sich bei seinen Untersuchungen des Sphygmomanometers roc 

V. Basch (in der Modifikation nach Potain). 

Unter „Blutdruckeymptom“ versteht Yerf. die Erscheinung, daß der ss 
der A. temporalis gemessene Blutdruck eine Steigerung erfährt, wenn der Unter- 
Buohte den Kopf nach vorn geneigt hält, und zwar kommt dies Phänomen scbos 
nach einer Minute zustande. 

Bezüglich dieser Erscheinung kommt Yerf. auf Grund zahlreicher Uoter- 
Bucbungen — die Krankheitegeschichten von 16 Fällen werden mitgeteilt ~ m 
folgenden Schlüssen: 

Fmikticmellen Neurosen oder anderen Erkrankungen (auch mit hohem Blut¬ 
drücke oder Wallungen, Auslösung, bzw. Steigerung von Blutandrang, Eopf- 
Bobmerzen, ttbwhaupt der cerebralen Symptome durch blutdruoksteigemde Proit- 
dnren) fehlt das Blutdruckeymptom. 

Cerebrale Arteriosklerose auch mit anscheinend normalem Temporaldruck bst 
das Kutdrueksymptom, and zwar auch dann, wenn blutdrucksteigernde Prozedoreii 
ohne Wirkung bleiben. 

Einen Druck von lÖOmm Hg aufwärts nimmt Yerf. als gesteigert so. 

Außerdem macht Yerf. auf allerlei EmpfindungsstÖrungen bei der cerebral» 
Arteriosklerose aufmerksam, teils subjektiver, teils objektiver Art (Hyp- ucd An¬ 
algesien, Anästhesien nsw.). Letztere entsprechen ihrer Ausbreitung nach den 
spinalen Hantversorgnngsgebieten. 

14) Hysterioal Stigmata oansed by organlo brain lesioiw, by Herrn. H. Hoppe. 

(Journ. of Nerv, and Ment. Dis. 1906. Februar.) Ref.: M. Bloch (Berlin). 

Mitteilung zweier Fälle von organischer Himerkrankung (rechtsseitige Hemi¬ 
plegie mit Aphasie und Lues cerebri), kombiniert mit hysterischen EirscheiDOOgen. 
Yerf. verbindet die Mitteilung derselben mit theoretischen Anseinandersetnngtt 
über die Genese der hysterischen Manifestationen im allgemeinen and spaiHli 
über die Bedeutung ihrer Kombination mit orgnnisohen Erkrankungen, bei dssa 
er sie als die Symptome der durch diese bedingten organischen Yeriindenrng» 
der Ganglienzellen der Binde anspricht. 

16 ) The onset of hemiplegla in vasoolar lesions, by Ernest Jones, (ftü). 

Autumn/Winter 1905.) Ref.: Bruns. 

Yerf. bringt nach den Erfahrungen aus dem National Hospitial einige tligr- 
meine Angaben über das Einsetzen vaskulärer, eine Hemiplegie bedtcgender Liaoom 
und speziell über die Möglichkeit, die einzelnen Läsionen — Blutung, Thrombose- 
Embolie — zu unterscheiden. Stärkere körperliche AsstTengungen habeo oor 
wenig Einfluß auf Hirnblutaugen. Ruhe im Bette scheint die Apoplexieg^ht 
zu verringern und es ist nicht sicher, daß sie die Thrombosegefahr erhobt, ivt 
die Tageszeit hat keinen sicheren Einfluß. Das Bewußtsein ist nur in der 
der Fälle von verschließenden Läsionen, in der Fälle von Blutgefäßaerreiflnii? 
verloren. Immerhin ist bei den verschließenden Läsionen der Bewnßtseiosrahst i 
so häufig, daß man für die Differentialdiagnose aus ihm nicht allzuviel nuebs ^ 
kann. Die unmittelbare Prognose ist bei apoplektiformem Einsetzen — ^ ' 
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Blotongen — sdUeohter; über 80^/g von diesen endeten tödlidi in den ersten 
34 Standen; iwmentlioh solche mit Blntnngen in die VentrikeL 

16) Bin nigentflmlioher Verlauf von Hamiid£cia aüt Syaaafthite, von Dr. 
Steppen. (Revue v. neurol. Prag 1905. S. Öl.) Rel: Feln&r (Prag). 
53j^riger ^stanratenr, dessmi Vater, Mutter, Großvater, Großinntter an 

Apoplexie gestorben sind, und dessen Brader wahnsinnig war, erlitt einen apo- 
pie^iscben Ineolt mit naohfolgender rechtsseitiger Hemiplegie nnd hoohgradi^r 
pywarthrifl. Nach 15 Tagen entstand bei ihm ein mamakaliscdier Zustand, der 
8 Tage gedanert hat. Während dieses Zustandes bewegte er ganz gut die ge* 
/ahmten Glieder und sprach vollkommen verständlich. Nachdem er psyelus^ mhig 
geworden ist, k^rte ^e Hemipl^e wie auch die Dysarthrie wieder anrüek. 

17) Über die SenelbilltftteBtdmngen bei oerebralen Hemiplegien, von Dr. 
Georg Sandberg. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXX. 1906.) 
Rrf.: £. Asch. 

In dieser Arbeit sucht Verf. festzustellen, ob bei cer^ralen Affektioomi par¬ 
tielle Empfindungslähmungen Vorkommen und sich dieselben dann nach denselben 
Typen gratalten, wie man es bei spinaloi und bolbären Erankhcitdmrden me&stens 
feststellen kann. Es wurden insgesamt 31 Fälle von cerebralen Hemiplegien su 
diesmn Zweck untersuobt, die mit Ausnahme von zwei Beobachtnngen sämtlich 
ältere Krankheitsbilder darstellten, ln 10 Fällen fanden sich entweder gar keine 
Sensibilitätsstdrungen odra die Sensibilität war nur subjektiv beral^eeetzt. ln 
allen anderen Fällen waren stets die Bahnen geschädigt, welche die taktile und 
die Tiefensensibilität vermitteln (Drueksinn, Lag^ und Bewegungsempfisdung), 
während der Schmerzsinn an^allmd gut erhalten war and auch keine stärkere 
Störung des 'Wärme* und Kältesinnes nachgewiesen werd^ konnte. Da gerade 
bei Veränderungen der inneren Kapsel die Störungen der einzelnen Empfindungs* 
qualitäten dem Strümpellschen Hinterstrangstypus entspredien, so läßt sieb an¬ 
nehmen, daß die Bahnen für die Tiefensensibilität zusammen mit den psycho¬ 
motorischen Fasern verlaufen und im Gehirn endigen. 

Tn den Fällen mit intakter Sensibilität, aber tailweiser Veränderung der 
Motilität war das Tastvermögen dadurch ebenfalls beeinträchtigt. 

18) Klinlsoher Beitrag mm Stadium der Hemiatrophiq der Bange aapra* 
Buklaaren Urepronges, von Prof. G. Mingazzini und Dr. 0. Asoenzi in 
Born. (Deutsche Zeitechr. £. Nervenheilk. XXX. 1906.) Bef.: E. Asch. 
AOjähriger Mann, seit dem 6. Jahr Lähmung der rechten unteren Extremität, 

abnorme Bewegungen im rechten Arm und Krampfanfälle epileptischer Natur. 
Es besteht jetzt eine rechtsseitige Parese, die hauptsächlich das Bein und in ge¬ 
ringerem Grad das Gesicht und den Arm betroffen hat. Dabei findet sich Atro¬ 
phie des rechten Beines und Fußes, Atrophie der rechten Zangenhälfte und halb¬ 
seitiger Tremor der Zunge, des Facialis und der Finger rechts. In den Zungen- 
moskeln and dem Hypoglossiu keine Entartungsreaktion, nur in der rechten 
Zungenbälfte Abnahme der elektrischen Erregbarkeit. Außerdem rechte Pupille 
eine Spur > 1., Patellarreflex rechts lebhafter als links. 

Die Verff. nehmen an, daß es sich um eine Läsion handelt, welche ein wenig 
über der linksseitigen inneren Kapsel, im untersten Teil des Centxom ovale m- 
geordnet ist. 

19) Bin VoU von akater Phosphorverglftang mit Hirnbftmorrhagie, von 
Botky. (Prager med. Woohenschr. 19(56. S. 219.) Bef.: Pilcz (Wien). 
18jähriger Mann, Suicid mit zwei Päckchen Streichhölzer. Am 4. Tage nach 

der Vergiftung ist Pat benommen, Pupillen eng, träge Reaktion. Deviatioa oon- 
jogoAe na<^ rechts. Rechtsseitige Facialislähmung. Klcmismen im rechten Arme. 
CheyDe-Stokessebe Atmung. Exitus. 
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In der Nähe des Knies der linken inneren Kapsel, schon in den Globu 
palliduB htneinreichender, etwa erbsengroßer fnscher hämorrhagischer Herd. 

20) Un oas d'hdmlpldgld urdmiqod, par Raymond. (0azette des bdpitacx. 
1906. S. 1311.) Ee£: Pilcz (Wien). 

Diese kasaistische Mitteilung ist baaptsächlicb wegen der habschen diff^ntül* 
diagnostischen ErSrtemngen lesenswert, da der Fall (rascher Wechsel der E^ 
echeinnngen, zufälliger anscheinender Zusammenhang mit psychischen Traumsn, 
unzweifelhafte hysterische Antezedentien usw.) bald als Hysterie, bald (eigestos- 
Uche Gedächtnisstörungen, Demenz usw.) als initiale progressive Paralyse aofge&fit 
worden war. 

Bemerkenswert ist, daß Verf., als er die therapeutischen Maßnahmen be> 
spricht, den Ratschlag gibt, im Beginn, d. h. unmittelbar bei dem Einsetseo des 
hemiplegischen Insults, Blutegel in den Warzenfortsatz anzulegen. 

21) Hemiplegie mit Gangrän der unteren Extremitäten, von Dr. V. Kopf¬ 
stein. (Revue v. neurolog. 1905. S. 49.) Ref.: Peln&r (Prag). 
Typische cerebrale rechtsseitige Hemiplegie bei einem 40jährigen Msone, 

kombiniert mit Gangrän der Füße arteriellen ürsprunges. Klinisch konnte onr 
eine allgemeine Erkrankung der Arterien auf luetischer Basis — trotz negatiw 
Anamnese — angenommen werden. Diese Annahme war richtig. Nach komln- 
nierter Therapie mit Kalium jodatum und grauer Salbe wich die Hemiplegie voll* 
ständig, die gangränösen Teile haben sich demarkiert xmd auf den amputiertm 
Teilen ist Endo* und Hesoarteriitis gefunden worden. 

22) Zur Symptmnatologle der Hemiplegie, von Prof. Karl Heilbronner io 
Utrecht. (Deutsche Zeitschr. £ NervenheillL XXVllI.) Ref.: E. Asch. 

Nach fnschen Hemiplegien beobachtete Verf. konstant eine Erscheinung, die 

er als „breites Bein“ bezeichnet, und die sich dadurch charakterisiert, daß die 
Außen- sowie die Innenkontur von der Aze des Beines abgerückt ist und der 
ganze Oberschenkel verbreitert, wie „auseinander geflossen“ zu sein scheint Audi 
an der Muskulatur der Oberarme und Waden lassen sich manchmal ähnliche E^ 
scheinungen feststellen, wenn sie auch hier nicht so deutlich ausgebildet zu seis 
pflegen wie am muskulösen, fettarmen Oberschenkel. Außerdem war in mehreren 
Fällen schwerer akuter Polyneuritis, sowie in einigen Fällen von Kinderpolio* 
myelitis das Symptom wahrzunehmen, während bei älteren Fällen von Poliomyelitii 
in Folge der Atrophie die Erscheinung nicht mehr zu beobachten war. In mebrereo 
Fallen von hysterischer, schlaffer Hemiplegfie war dieselbe bestimmt auszuscbließcn. 
Nach den vorliegenden Beobachtungen ist das breite Bein von dem Wiedereintritt 
der aktiven Beweglichkeit ebenso unabhängig, wie von dem Verhalten der Patellsr- 
reflexe. Ver£ schreibt dem Symptom, das sich verhältnismäßig lange naohweiia 
läßt, eine diagnostische Wichtigkeit zu und fordert zu weiteren klinischen Be¬ 
obachtungen auf. 

23) Kurse Mitteilung sur Kasuistik des Strümpellsohen Zefaenphinomras, 
von Dr. Hans Koerber. (Münch, med. Woch. 1905. Nr. 11.) Ref.: E. AscL 
Bei einem kräftigen Manne stellte sich nach einem durch Aorteninsuffidem 

komplizierten Gelenkrheumatismus im jugendlichen Alter von 17 Jahren infbl|e 
von Gehimembolie eine rechtsseitige Hemiplegie ein. Während die Lähmonfi* 
erscheinuogen allmählich zurückgfingen, machte sich an dem früher gelähmten md 
jetzt paretisohen rechten Bein eine starke Dorsalflexion der großen Zehe unsfi- 
genehm bemerkbar. Bei jeder intendierten Verkürzung wurde der Hallux sUd: 
dorsal flektiert, wodurch sehr heftige Schmerzen hervorgemfen wurden. Nach der 
Tenotomie des Extensor hallucis trat mehrere Monate Besserung ein, später kehrtsc 
aber die alten Beschwerden zurück. Während also die Störungen der Halbseiteo- 
läsion insoweit nachließen, daß Pat. als Taglöhner wieder arbeiten konnte^ wurde 
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er durch das Strümpellsche Zehenphänomen in seinen beraflichen Verrichtungen 
wesentlich behindert. 

34) TTn Bigno de paralyBle organlqne da meinbre infdrieor. — Possibllltö 
de soalever Irolöment le membre peralyad aveo imposalbilitd de 
Boulever Bimaltandment les deaz membres infÖrlearB, par J. Grasset 
etA.Ganssel. (Bevneneorologiqne. 1906. Nr.l7.) Ref.: ErwinStransk;^. 
Die Verff. fanden in einer Reibe von Fällen organischer Hemiplegie ein eigen¬ 
artiges, von den gewöhnlich beschriebenen Erscheinungen einigermaßen differentes 
Symptom: es konnte — bei Rückenlage und woransgeeetzt natürlich, daß die 
Lähmung keine komplette war — das Bein der gelähmten Seite für sich allein 
erhoben werden, nicht jedoch synchron und im Verein mit dem der gesunden 
Seite. Verff. nehmen an, daß durch das Liegenbleiben eines Beines für die Er¬ 
hebung desjenigen der anderen, auch der paretiscben Seite, eine größere Anzahl 
von Fixpunkten geboten sei, wobei sie auf eine Reihe neuerer muskelpfaysiologischer 
Untersuchungen rekurrieren, auf Grund derer von ihnen als allgemeines Gesetz 
der Satz formuliert wird, daß es „für jede Bewegung, die sich in einem Gelenke 
A abspielt, außer den aktiven Innervationen für die Verkürzung und Verlängerung 
der den Bewegungen dieses Gelenkes dienenden Muskulatur auch eine Innervation 
für die Stabilisierung und Fixation gebe, welche auf die den Bewegungen der 
Nachbargelenke B, C usw. dienenden Muskeln einwirkt'^ Im konkreten Falle 
nehmen Verff. eine Herabsetzung der die Flexion im Hüftgelenke und die Fixation 
durch die dorsale Rumpfmuskulatnr vermittelnden Innervationen an. Von Interesse 
ist da, daß es den Verff. gelang, bei einem ihrer hierhergehörigen.Kranken durch 
manuelle Fixation des Beckens auf der Bettunterlage du Symptom zum Schwinden 
zu bringen. 

Verff. glauben in diesem Zeichen auch ein mögliches differentialdiagnostisches 
Eriterinm gegenüber Lähmungen funktionellen Ursprungs erblicken zu dürfen. 

25) iitnde Bor la pandloulation aatomatlque des hdmipldgiquea, par 
M. Bertolotti. (Revueneurologique. 1905. Nr. 19.) Ref.: Erwin Stransky. 
Verf. teilt die Mitbewegungen in willkürliche, reflektorische und automatische 
ein. Ein markantes Beispiel ans der letztgenannten Kategorie, mit der sich der 
vorliegende Akfsatz befaßt, ist ihm das krampfhafte Ausstreckeo der Gieder beim 
Akte des starken Gähnens. Verf. traf es schon bei Säuglingen an. Es bandle 
sich offenbar um einen von den Pyramiden unabhängigen Automatismus. Verf. 
bat ihn auch bei Hemiplegikern studiert. Gewöhnlich sah er ihn ungeföhr 
synchron mit dem Eintritte der Kontrakturen auf der gelähmten Seite in Er¬ 
scheinung treten; man kann 2 Phasen unterscheiden; die erste (Abduktion des 
Oberarmes, Flexion des Unterarmes) entspricht einer acut beim schwachen Gähnen 
(Inspiration 1) häufigen Mitbewegiing, während die zweite hauptsächlich die Streck- 
muskulatnr der oberen Extremitäten in ganz ungewöhnlich starker krampfhafter 
Kontraktion zeigt. In 23 untersuchten Fällen von Hemiplegie verschiedenster 
Dignität verzeichnete Verf. das in Rede stehende Mitbewegungsphänomen sechsmal; 
er fand ea nur bei schweren Pyramidenläsionen, nie beim Vorhandensein choreatisch- 
athetotischer n. a. Reizerscbeinungen. Ein Fall — alternierende Hemiplegie vom 
l^us Millard-Gubler — wird etwas mehr in extenso mitgeteilt; in diesem 
und in einigen anderen Fällen sab Verf. das Phänomen („Pandiculatio“) beim Er¬ 
wachen aus dem Schlafe selbst losgelöst vom Akte des Gähnens auftreten. Verfi 
berichtet im Anschlüsse daran noch über einige andere Bewegungsautomatismen 
bei seinen Hemiplegischen. Er studiert filr sie alle einen Antagonismus zur 
normalen Pyramidenbahnfunktion und will speziell seine „Pandiculatio spasmodica“ 
zum Thalamus in Beziehung bringen. 

26) Bemerkungen über die bemipleglsohe Kontraktnr, von Dr. M. Lewan- 
doweky in Berlin. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XXIK. 190Ö.) E. Asch. 
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Sicherlich ist die Eontraktor dorch willküriiche Impalse bedingt nad nitbt 
als moskuläres PhäoomeD aufzafasseD. Aach herrscht darttbo’ kein Zweifel^ itß 
das Centralorgan, dessen Erregbarkeit erb^t ist and ▼on velohem die Rene au- 
gehen, peripher von dw inneren Kapsri gelegen ist. Nach der von Maon 
studierten Theorie der Kontraktur kann es sich bei ihrem ZostandekoniDeB 
keinesfalls am einen Reizzistand der Pyramidenbabsen schlechthin handeln. Anck 
dürfte die von demselben aufgestellte HypoUieee, das Auftreten der Eontraktor 
durch den Fortfall einer Hemmung zu erklären, nach der Ansicht des Vert’s nickt 
haltbar sein. Denn die Hemmung ist physiologisch aufzufassen aU Beseita^ng 
oder Verminderung einer bestehenden ßregung durch Hervorbiingen eines Bdis. 
Hierdurch könnte aber nur eine Eontraktor aller Muskeln beiToigemfen werfat, 
was indessen nicht der Fall ist Im (Gegensatz hierzu nimmt Verfl en, daB ase 
gewisse willküriiche, wenn aaoh wenig bewuhte Innerration mit einer reflektoris^ 
Beeinflussung zosammenwirkt. 8o kommt die Kontraktur nicht durch den Fwt- 
fall einer Hemmung zustande, sondern durdi die Kontraktur wird eine danende 
Hmnmung der Antagonisten hm^orgebracht, welche denieiben refl^oriseb fos 
den Groflhimcentren zagebt. 

27) Two 0 S 86 S of unflatenl oonvulsloos and paralysis in yoxmg svbjeetB 
assooiated wtth ezsadative erythema, by T. E. Honro. (Brit. med. Josrr. 
1905. Mai.) Bef.: £. Lehmann (Oeynhausen). 

AnsfÜhrliche Mitteilung zweier Fälle von halbseitigen Krämpfen und Heml* 
plegie bei jugendlichen Indrylduen, bei denen neben dem Nerrenleiden ein über 
dem ganzen Körper verbreitetes exsudatives Erythem auftrat. 

Der erste Fall betrifPt einen 12jährigen Knaben, welcher im Anschlufi so 
schwere Gastroenteritis an rechtsseitigen Konvulsionen erkrankte, an die sicL 
später rechtsseitige Lähmung und Aphasie anschloS. Hier trat das Erythem unter 
Fieber auf. Beim zweiten Fall bandelt es sich um ein ISjähr. Mädchen, weldi« 
vor 4 Jahren Rheumatismus überstanden, sonst aber gesund war. Auch liier 
rechtsseitige Konvulsionen, Hemiplegie; später Strabismus und Neuritis optica. 
Bkythem ohne Fieber. 

Verf. ist geneigt, für das Erobern und die cerebrale Affektio^ (Thrombose?) 
dieselbe Krankheitsursache (vielleicht eine gewisse Toxämie) anzunehmen. 

28) Eine klinisohe Beobachtung von cerebral bedingter diBBosiierter Storosg 
der tiefen Sensibilität, von Dr. Rudolf Hatschek. (Jahrbücher f. Psycfa. 
XXVL S. 253.) Ref.: Pilcz (Wien). 

ln dem vom Verf. beschriebenen Falle handelt es sich um eine im AnwkiBÜ 
an einen apoplektischen Insult au%etretene monoplegische Stöm^, bei der in 
wesentlichen nur die tiefe Sensibilität beteiligt war. Die vermeintliche Lähnuif 
erwies sich als eine bloße Sensomotilitätsstörung. Nebst der Motilität war «oeb 
die taktile, sowie die Thermosensibilität und der Scbmerzsinn erhalten, mflireod 
die Lagevorsteliungen in eämtlichen Gelenken der oberen Extremität feUten. 
ebenso wie das Lokalisationsvermögen. Außerdem bestand Stereoagnotif tmd 
Ataxie. In geringerem Gh'ade war der Drucksinn geschädigt, währmd kabe 
Störung der Pallästhesie vorhanden war. Die Restitution der Lokahsisne^ 
föhigkeit stellte sich an der Peripherie zuerst ein, LagevorstellaDgeo kebitss 
hingegen au den central gelegenen Gelenken früher zurück. Verf. knüpft an des 
Fall einige interessante Bemerkungen über die Frage der LokalisstiM dtf 
Sensibilität im Gehirn und verlegt den Sitz der Läsion in die Gegend des Othis 
snpramarginalis. Die eigentümliche Erscheinung, daß die Patientin eine fremde 
Hand unter gewissen Umständen als ihre eigene bezeichnete, erklärt Verf sef 
Grund Machscher Anschauungen als eine durch die Sensibilitätsstönuig bediogte 
partielle Lockerung des „Ich“. 
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39) AafUl« voa uawUlküHlohrai laehen M «ln«? tod 

Dr. M. PeigeroTft. (Casop. e«8. ldk. 1905. 3.1048.) Bef.: Peln&r (Prag). 
Sin 43j&hriger Schneider erlitt eine linkeseitige Hemiplegie von wahr* 
seheinliGh luetischem Ursprange. AnBer einigen psychischen Anomalien wie Amnesie, 
Laonenhafti^eit, war der Fall dadurch interessant, daB bei dem Kranken schon 
(he ersten Tage nach dem apoplektischen Insnlte Ansbrfiche von unbegründetem, 
anwillkürliohem, krampfhaftem Lachen erschienen, die nach 14 Tagen mit all¬ 
gemeiner Besserong des körpm-liohen sowie psychischen Zustandes verschwanden. 
Das Lachen war immer laut, dauerte nur einige Sekunden und verschwand so 
plStzlich wie es begann. Bei dem Lachanfall war die Innervation der sonst 
paretisohen linken Gesichtshälfte gleich, ja manchmal sogar intensiver als die der 
gesunden Seite. Die Anfälle werden durch banalste Impulse hervorgerufen: es 
genügte, daß der Kranke jemanden anschaute, daß man ihn ansprach usw. Über 
seinen geistigen Zustand gefragt, konnte der Patient kein komisches Gefühl, keine 
heitere Stimmung angeben; im Gegenteil war sich der Pat. wohl bewußt, daß 
sein Lachen unzutreffend ist, aber „es kam das so plötzlich, daß er lachen mußte 
ohne zn wissen warum“. Auf Grund einer ausführlichen literarischen Übersicht 
aber die Physiologie und Pathologie des Lachens kommt der Verf. zum Schlüsse, 
daß ein pathologischer Lachanfall dadurch zustande kommen kann, daß es sich 
handle entweder um eine Läsion, die direkt das koordinatorische Lachcentrum 
im Thalamus reizt, oder durch eine Reizung der centripetalen Bahnen, oder durch 
Störung der centrifugalen Bahnen, die die Gehirnrinde mit dem Thalamus ver¬ 
binden, oder durch einen kleinen Herd im Thalamus selbst, oder endlich auch 
durch eine Störung des Corpus genic. laterale und mediale, in welchem letzten 
Falle das Lachen durch eine extreme laterale Position der Bulbi hervorgerufen 
wird (Oppenheim, Verf’s Fall). 

30) Sol mecanismo patogenetioo del riao e del pianto spaatioo, per F. Frau- 
ceschi. (Riv. di patol. nerv, e ment. X.) Eef.: Merzbacher. 

Verf. hat das Gehirn einer Frau untersnoht, bei der nach zwei apoplektischen 
Zosolten Aphasie eingetreten war, und die außerdem an spastischen Wein- und 
LaehkrSmpfen litt. Die anatomische Untersuohung des Gehirnes zeigte weitgehende 
Zerstörung des vorderen Segmentes und des Knies der inneren Kapsel, des Puta- 
mens und des Globus pallidus, des Nueleus caudatus und der Capsula interna auf 
der rechten Seite. Ein kleinerer zweiter Herd fand sich auf der linken Seite, 
der die hintere Hälfte des Putamens und in geringer Ausdehnung dos hintere 
Segment der Caps. int. in Mitleidenschaft siebt. Diesen Befand benutzt Verf., um 
die verschiedenen Theorien über den Mechanismus des spastischen Lachens und 
Weinens in ihrer Verwertbarkeit für den vorliegenden Fall zu prüfen. Die In¬ 
taktheit des Thalamus opt stimmt mit all den Theorien, die hier das Koordi- 
nationsaentrum für die mimischen Ausdrucksbewegungen suchen. Die kortikc^ 
talamischen Bahnen, deren Zerstörung das spastische Lachen and Weinen bedingen 
soll, wird von den verschiedenen Autoren in verschiedenen Faseraögen gesucht. 
Die Lokalisation, die denselben von Mingazzini gegeben wird, scheint dem 
Äntor am meisten mit dem anatomischen Befunde seines Falles Ubereinzustimmen. 
Die Fasern sollen im Potamen verlaufen, Läsion desselben soll das spastische 
Weinen und Lachen in die Erscheinung treten lossen. Eben eine solche Wirkung 
soll den kortiko-bulbären Bahnen des Facialis znkommen. Tatsächlich findet sich 
im Falle des Verf’s das Putamen beiderseits fast ganz zerstört und die Facialis- 
bahn in Mitleidenschaft gezogen an der Stelle, wo sie anf der rechten Seite duroh 
das Knie der Caps, interna tritt 

31) Itd syndröme thalanique, par .T. Dejerine et G. Roussy. (Revue neuro- 
logique. 1906. Nr. 12.) Ref.: Erwin Straneky (Wien). 
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ÄnknüpfeDd an eine frühere einschlägige Mitteilung nntemehmen es die Ver£ 
in der vorliegenden Arbeit, auf Ghnind Üinischer Seobachtungen und genuer 
anatomischer Untersuchungen an Serienschnitten (3 Fälle) eine Beschreibung des 
Sjmptomenkomplexes zu geben, wie er auf Gfrund ganz bestimmt lok&lisierter 
Sehhügelherde zustande kommt. (Die anatomischen Befunde sollen in einer bald 
erscheinenden Studie Rouseys genauer mitgeteilt werden.) Der in Rede stehende 
Sjmptomenkomplex charakterisiert sich nach den VerSl durch folgende Zäge: 
1. leichte, meist schlaffe, rasch zurückgehende Hemiplegie; 2. andauernder Halb* 
seitenausfall der oberflächlichen Sensibilität von organischem Charakter, zuweila 
aber auch Hauthyperästhesie, stets jedoch ausgeprägte und dauernde Storungen 
der tiefen Sensibilität; 3. leichte Hemiataxie und mehr minder vollkommene 
Ästereognosie; zu diesen Hauptsymptomen gesellten sich gewöhnlich noch 4. leb* 
hafte, meist ungemein heftige und jeder spezifischen Therapie trotzende, anfalls* 
weise auftretende, hartnäcldge Schmerzen in der gelähmten Körperhälfte, und 
ö. choreatisch-athetotische Bewegungen in den Gliedern dieser Seite; seltener und 
nicht so wesentlich sind Sphinkterenstörungen und Hemianopie. 

Das beschriebene Syndrom kommt keineswegs häufig zur Beobachtung; die 
Verff kennen bisher bloß acht solcher Fälle (davon vier mit Autopsie); ans der 
Literatur möchten sie noch Fälle von Greiff und von Kdinger hierherrechneu. 

Der Beginn ist meist ein wenig markierter, ohne eigentlichen SchlaganfsU, 
wie gewöhnlich bei kleinen Erweichungsherden, ln seiner deutlichsten Ausprägung 
präsentiert sich das Bild in der Regel nach etwa Ijährigem Bestände. Seitens 
der Motilität ist die Gesichtsmuskulatur hier kaum mitbeteiligt (entgegen den 
Befunden Bechterews und Nothnagels); seitens der oberen Extremitäten gilt 
das oben gesagte; die Hemiataxie hat den von Dejerine und Egger (Revue 
neur. 1903. Nr. 8) genauer beschriebenen cerebralen Charakter, sie erzeugt vor 
allem nicht jene weitausgreifenden Eoordinationsstörungen wie die spinale. Die 
Reflexe zeigen kein konstantes Verhalten; Babinski fehlt stets, trotz der in den 
Schnitten zu sehenden Pyramidendegeneration. Im Vordergründe stehen, wie er* 
wähnt, durch ihre Art, Intensität und Dauer stets die Sensibilitäisstörungen; die 
oberflächliche Sensibilität (auch Lokalisationsstörnngen, Dys- und Parästheaiec) 
ist in allen drei Qualitäten gestört, dabei, wie erwähnt, nie scharf begrenzt odo^ 
absolut, wie bei Hysterie; viel erheblicher gestört erscheint die tiefe Sensibilität 
in allmi Komponenten. Die Schmerzanfälle haben ganz den Charakter der cen¬ 
tralen; sie können in der ganzen aiflzierten Körperhälfte auftreten und von 
quälender Heftigkeit sein; unter Umständen sind auch äußere Reize sohmerzbaft. 
Zuweilen wird vorübergehend Blasentenesmus beobachtet. Störungen seitens der 
Sinnesorgane kommen kaum in Betracht; auch vasomotorische und sekretoriscbe 
Störungen sind nicht charakteristisch. 

Gegenüber weiter kaudalwärts lokalisierten Herden kommt differeotial- 
diagnostisch wesentlich das Fehlen von Hirnnervenlähmungen mit in Betracht; 
treten bei proximalwärts gelegenen Herden so ausgebreitete SensibilitätastönDgea 
auf, so vergesellschaften sie sich in der Regel mit ausgeprägteren motorischen 
Symptomen. Gegen die Hysterie ist die Unterscheidung leicht. 

Das anatomische Substrat dieses klinischen Bildes wird nach den VerE dar* 
gestellt durch Läsionen des äußeren Thalamuskemes in seinem hinteren, äußeren 
Anteil, die daneben auch noch einen Teil des mittleren und inneren Kone«, 
sowie den koirespondierenden Rayon der inneren Kapsel betreffen. 

Die skizzierten klinischen und anatomischen Befunde gewähren auch Aus¬ 
blicke in die pathologische Physiologie. Von Interesse ist speziell die DissozistioB 
zwischen motorischer und sensibler Störung bezüglich ihns Grades und ihro' 
Qualität; eine solche Dissoziation kann sich in der charakteristischen Vergesell¬ 
schaftung mit den beschriebenen bzw. ohne das Vorhandensein anderer Symptome, 
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wie die Verff. auefOhren, anr bei der bescbriebenen Lokalisation erklären; die 
Lährnnngsersoheinongen würden der Mitbeteiligung der inneren Kapsel entsprechen; 
eie sind übrigens auch der Größe der Läsion dieser letzteren parallel und nicht 
jener im Thalamus selbst; die VerfP. würden (gestützt auf Tierversuche) von dieser 
letzteren überhaupt keine motorischen Störungen bedingt sein lassen; hingegen 
sind auf den Thalamus die sensiblen Störungen zu beziehen; die Yerff. vermögen 
aber keinen Entscheid über die Herkunft aller im Thalamus vertretenen bzw. 
lädierten sensiblen Bahnen zu treffen, da sie mitLong die Schleife lediglich als 
einen, wenn auch bedeutenden, Anteil derselben ansehen. 

32) Syndröme de la oalotte p4donoulaire, par Grüner et Bertolotti. (Nonv. 

Iconogr. de la Salpetr. 1905. Nr. 2.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

2 FäUe von Hemiplegia altemans mit Lähmung der Bewegung der Augen 
nach oben und unten, Eonvergenzlähmung und vollständig erhaltenen bilateralen 
assoziierten Bewegungen. 

I. 28jähriger Arbeiter. Im Jahre 1900 Sturz ein Stockwerk hoch. Ohne 
Bewußtseinsverlust, konnte am nächsten Tag wieder arbeiten, war danach 6 Monate 
gesund, bis heftige Kopfschmerzen, Erbrechen und Verschlechterung des Sehens 
ihn ins Krankenhaus führten. Status: Für Tumor cerebri charakteristisches Ge¬ 
sicht, taumelnder Gang, Hemiparesis rechts im Arm und Bein, linker Facialis 
schwächer als rechts. Der Stimfacialis freu Sprache langsam, skandierend. 
Rechts geringe Abnahme der motorischen Kraft, deutliche Zeichen von Ataxie. 
Keine Atrophien. Bechts Abnahme des Muskelsinnes und der stereognostischen 
Empfindung. Die Kopfschmerzen vergrößern sich bei jeder Bewegung, besonders 
im Nacken. Augen: Bilaterale Ptosis, es bleibt aber jederseits eine kleine Spalte, 
welche hervorgerufen ist durch Anspannung des M. frontalis. Doppelseitiger Ex¬ 
ophthalmus. Grund: Lähmung fast aller äußeren Augenmuskeln, von den Augen¬ 
bewegungen sind uur die nach der Seite möglich, welche unter njstagmusartigen 
Zuckungen vor sich gehen. Klagt über Doppelbilder, welche jedoch bei Prüfung 
nicht besonders hervortreten. Strabismus divergens. Pupillen eng, reagieren 
nicht auf Licht, wohl aber auf Akkommodation. Stauungspapille mit ödematöser 
Neuritis optica. Sehvermögen sehr abgeschwächt, sieht nur wie durch einen 
Schleier. Keratitis neuroparalytica. Gehör rechts abgeschwächt. Pat. verläßt 
aus äußeren Gründen die Klinik. Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Tumor im 
Pons (Tegmentum) in der Höhe der Vierhügel. 

II. 28jshriger Kranker. Mit 22 Jahren Absceß in der Rückengegend, mit 
24 Jahren Hämoptoe, 2 Jahre vor der Aufnahme ins Krankenhaus plötzlich 
Doppelsehen, das wieder verschwand. Ein Monat später eine Schwierigkeit beim 
Erheben der Augenlider und anfallsweise Kopfschmerzen. Nach einiger Zeit ver¬ 
spürte er eine Schwere in der rechten Seite. Status; Sehr magerer Mensch, 
doppelseitige Infiltration der Lungen. Hemiplegie rechts — auch Facialis 
rechts — mit erhöhten Reflexen. Kremaster- und Bauchdeckenreflexe fehlen 
auf beiden Seiten. Athetotische Bewegungen der rechten Hand. Hjpästhesie 
rechts von centralem Charakter für sämtliche Gefühlsqualitäten. Stereognostischer 
Sinn und Lagegefühl rechts aufgehoben. Kopfschmerzen im Nacken, Ameisen¬ 
laufen und gesteigertes Hitzegefühl rechts. Doppelseitige Ptosis, doch bleibt eine 
Spalte wegen der bestehenden Protrusio bulbi. öfinet die Augen mit Hilfe des 
M. frontalis. Hebung und Senkung der Augen unmöglich. Bewegung nach außen 
beiderseits gut. Obwohl die Interni bei den assoziierten Bewegungen intakt sind, 
ist eine Konvergenzbewegung unmöglich. Strabismus divergens, Diplopie 
subjektiv vorhsmden, aber nicht nachweisbar. Rechte Pupille weiter wie linke. 
Lichtreaktion negativ, Akkommodation vorhanden. Konzentrische Gesichts- 
feldeinschränkung, blaublind. Keine Hemianopsie, Ödem der Papille. Geruch- 
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fiiim der licken Seite vermindert, G-eschmaok in Ordxrang, Sprache skandieread. 
Im weiteren Verlauf der Erkrankung folgen Erbrechen, Pulebesoblennigong, 
Keratitis neuroparaljtica links, Heißhunger, Schmerzen in der Schulter, sich 
fortsetzend auf den rechten Arm. Lumbalpunktion negativ. In der letztenZot 
treten Vergiftungsideen auf, Unreinlichkeit. Zum Schluß Hämoptoe. Die Tcnpe 
ratur der linken Achselhöhle bleibt immer bis zu mehreren Zehntel Oradea turt« 
der der rechten. Sektion: Innere Kapsel frei. Seitenventrikel dilatiert. Im 
linken Thalamus opticus ein nußgroßer Tuberkel. Dae ganze Gfroßhim bietet 
außer einer Erweichung im linken vorderen Vieihflgel nichts Patkologisehei 
Auf einem Schnitt durch die vorderen Vierhügel, darob den Pons, sieht man eioeo 
etwa 9 mm großen Tumor. Er liegt in der Mitte des Tegmentums, reicht bis 
zur grauen Substanz des Aquaeductus Sjlvii, verstopft diesen selbst und bat da 
Okulomotoriuskem auf beiden Seiten zerstört. Um den Tumor herum liegt eise 
Zone gelblicher Erweichung. Die obere und mittlere Hälfte der sensiblen Stränge 
bis zu den vorderen Vierbügeln hin sich erstreckend vollständig zerstört. Der 
Tumor geht nach oben bin bis zu dem Boden des 4. Ventrikels. Der Trochlearis- 
kern ist ebenfalls angegrißen. Mikroskopisch; Der Tumor hat die typische 
Struktur eines Tuberkulums. Zerstört sind: Die Oanglienzellen des Aquaednktns, 
linke vordere Vierbügel, Substantia reticularis, obere und untere Partie des Vieq 
d’Azyrscben Bündels, die Fasern der absteigenden Trigeminuswurzel beiderseita 
Ferner ist vom 3. Kerne nichts mehr zu sehen. Die intrapedunkulären, strableo* 
förmigen Fasern des Okulomotorius sind nicht vollständig zerstört, sondern man 
sieht noch einige Fasern, die vom Faeciculns longitudinalis anterior zur istrs* 
pedunkulären Furche ziehen. Die Zellen der Substantia nigra Soemmeringii färben 
sich links weniger gut als rechts. Die Pyramidenfasem im Pons beiderseits £ist 
unverändert. 

Die Verff. besprechen sodann die verschiedenen Hypothesen über die Augen* 
bewegungen. Sie schließen sich der Ansicht an, daß die Centren nicht in den 
Vierhügeln, sondern im Pons, und zwar in den Kernen des III., IV. und VL Nerv» 
zu suchen seien, und daß von den Kernen aus Verbindungsfasem zu den Vier* 
bügeln geben, eine Ansicht, welcher in letzter Zeit auch französische Autoren bei* 
getreten sind. 

Die klinischen Erscheinungen stimmen mit dem anatomischen Befunde über* 
ein. Die Krämpfe führen die Verff. darauf zurück, daß in den Vierhügeln Centrea 
liegen, ähnlich denen der Großhirnrinde, die natürlich miteinander in Verbindung 
stehen. Die Vergiftungsideen sollen von der Verstopfung der Seitenventrikel 
herrühren, von einer Art Autointozikation, die Schmerzen von dem im linken 
Thalamus opticus herrührenden Tuberkelknötchen. 

38) Fall von Ponsherd, von M. Lewandowsky in Berlin. (Monatssehrift f 

Psych. u. Neurolog. XVII.) Ref.: Probst (Wien). 

Verf. beschreibt einen Fall von linksseitiger Erweichung der Brücke bei 
einem 82jährigen Mann mit rechtsseitiger Hemiplegie. Es fanden sich außer den 
Herd in der Brücke noch miliare Herde in der rechten Centralwindong, die n 
einer geringen Degeneration der entsprechenden Pyramide führten. Durch dn 
Ponsherd war die Schleife und die Pyramidenbabn zur Degeneration gebrtebt 
Die Schleifendegeneration nahm den bekannten Verlauf in den SehhQgel, dk 
kaudale Degeneration der Schleife, welche die Pyramidenschleife bildet, will Verl 
auf retrograde Degeneration der Schleife beziehen. Demgegenüber muß wohl be* 
tont werden, daß es zwar eine retrograde Degeneration der Schleife gibt, wie dm 
aneb Ref. naebgewiesen bat, daß es aber auch eine kaudale Degeneratioii n 
Wallerschen Sinne in der Schleife gibt, welche eben die PyramideMcU«^ 
darstellt. 
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Verf. hat eine tob Pyramidoa&sern im Nacloua ardformi« sa- 

genOBHbe&r (Mtch Sof. zum Teil bestätigea kaani. 

Ver£ aimmt ebeoso wie Bef. gegenüb«' Hoobe mi, daß daa Pioksebe B&adel 
retfokanreat dar Pj^remideDbaba rerlSuft. 

Verfr beschreibt weitere eia aboormee Pjratmdenbünde) im ceBtralea ßöblen« 
graa, weiches Ref. bereite bei dw^ Katze beechriebm hat. Bbeuso konnte Verf. 
bestitigen, daß der PyramideoTordeTstraDg bis ins Sakralmark zu verfolgen ist. 
Dm Einsfrahlen der degenerierten PyramideDfasera beim Mensefaen in die 
Sabstaoz des Bßokenmarkee hat berefits Ho ehe beeebrieben. 

Verf. glaubt, daß die primib« motorieobe Bahn von der Hirnrinde znrn 
BrSckengran und Aber den Umweg der Eleinhimrinde zum roten Kern nnd 
Honakowschen Bflndel gehe. Re£ hat vorher selbst schon anf diesen Weg aof* 
merksam gemacht, doch kommen, was Vwf. bestreitet, noch andere wichtigere 
Wege in Betracht, wie das die HalbseitendurchschneidoDg des Hittelhimes knapp 
hinter dem roten Kern beweist, wobei der Kleinbirnweg vollständig ausgesohaltet 
ist und trotzdem noch auf dem Wege des Honakowschen Bündels Bewegungen 
der entsprechenden Extremitäten von der Großhirnrinde ausgelöst werden können. 
Hier ist nur der Weg über den SebhUgel zum roten Kern möglich. 

34) Über Hemiplegia alternace saperior, von Dr. Hoppe. (Deutsche med. 
Wochensobr. 1906. Nr. 10.) Bef.: £. Pfeiffer. 

Vorstellung der Patientin im Eönigsberger Ärzteverehi. 6 Wochen nach der 
EntbindoBg plötzlich Erbrechen, das sich am nädisten Morgen wiederholte unter 
Eintritt von heftigem Schwindel, völliger Ptosis des linken Augenlides, Verzmrung 
des Gesichtes, Schwäche und Elmpfindungslosigkeit der rechten Körperhälfte. Vier 
Tage später mäßige Ptosis links, geringe linksseitige Facialisparese, Parese der 
rechten Extremitäten, absolute Analgesie und Thermanästbesie der ganzen rechten 
Körperbälfte bis zum Halse. Schwindel und Übelkeit beim Aufrichten. Rechte 
Pupille weiter als linke; keine Stauungspapille. Patellarreflexe gesteigert. Plantar* 
reßex fehlte. Große Schwäche. Heftige Eopfschmerzen links, besonders im Hinter¬ 
kopf. Zunehmende Besserung. Als Patientin nach 13 Wochen aufstand, zeigte 
sie Neigung, nach rechts zu fallen, und Schwanken. Zur Zeit der Demonstration 
restierten noch die Pupillendifferenz und eine SensibilitätsstÖrung am rechten Bein 
bis etwa zur Lendengegend. 

36) Faralyaie fboisle et hdmiatropbie linguale droitea ayant vralaemblable' 
ment comme origine une polioencdphalite införieure aigue anoienne» 
par E. Huet et P. Lejonne. (Revue neur. 1906. Nr. 3.} Ref.: Stransky. 
15jäbriges Mädchen; mit 3 Jahren eine fieberhafte, mit Krämpfen einher¬ 
gehende Erkrankung, während der sich plötzlich eine komplete rechtsseitige 
Faeialislähmung einstellte, die seither fortbestand; mit 7 Jahren passagere Seh- 
störuogen (angeblich auf Elektrotherapie zurückgegangen), die Faeialislähmung 
unverändert (keine Therapie), auch derzeit nach wie vor zu erheben: sie betrifft 
alle drei Aste, am meisten den mittleren, am wenigsten den unteren; elektrische 
Erregbarkeit (beide Qualitäten) etwas herabgesetzt, zeigt aber keine qualitativen 
Veränderungen; das gleiche gilt von der Zunge, deren rechte Hälfte sich deutlich 
atrophisch erweist, ohne daß besondere Beweglicbkeitsstörungen dabei bestehen; 
in den atrophischen Muskelbezirken der Zunge wie des Gesichtes faseikuläre 
Zuckungen, zuzeiten auch stärkere Klonismen anfallsweise im Gesichte, angeblich 
seit der Erkrankung in der Kindheit bestehend; keine Kontrakturen, keine weiteren 
Störungen seitens des Nervensystems. Rasche Besserung unter Elektrotherapie, 
besonders im oberen Facialis. 

Die Verff. bemerken, daß die Dignität der anamnestisch erhobenen okulären 
Störungen dahingestellt bleiben müsse. Die vorhandene Hemiparese bzw. Hemi- 


jy 


Googlv 



826 


atropliie des Gesichtes und der Zunge ist wohl organischer Nator. Die Va£ 
möchten aber dem klinischen Bilde nach den Sitz der Läsion weder in den Eorta 
noch in die subkortikalen supranukleären Bahnen verlegen; das Ensemble spriebt 
vielmehr für einen Ursprung derselben im Bereiche des peripheren Neurons; für 
eine extracerebrale Ursache (Meningealaffektion, Lues) finden die Vei£ kasa 
genügenden Anhaltspunkt; per exclnsionem gelangen sie zu der — retrospektiren 
— Wahrscheinlichkeitsdiagnose einer in der «Kindheit durchgemaohten Polioeoee- 
phalitis acuta inferior, deren Besiduen hier vorlägen; eine Analogie bdten die 
Fälle bulbärer Afiektion im Verlauf der spinalen Kinderlähmung. Eine Art Bot* 
zustand der bezüglichen Kemgebiete würde, wie die Verff. glauben, auch die oben 
erwähnten Huskelzuckungen erklären; bei peripheren Lähmungen sind solche keines* 
Wegs selten, doch besteht dann gewöhnlich Kontraktur, die hier fehlte. 

36) Zur Lehre der pathologischen Anatomie und Pathogenese der hämtn^ 
rhagisohen Encephalitis, von Preobraschenskj. (Obosr. psydi. 1905. 
Nr. 6.) Bef.: Krön (Moskau). 

Verf. kommt auf Grund fünf genau untersuchter Fälle zu folgenden Schlüsse: 

1. Die hämorrhagische Encephalitis, die sich auf dem Boden der Meningitiden 
entwickelt, bietet keine anatomisch •pathologischen Abweichungen von der Ence¬ 
phalitis anderen Ursprunges. 

2. Als ätiologische Momente gelten für sie Infektion und Intoxikation, einen 
spezifischen Erreger gibt es nicht. 

3. Bei jeder Infektionskrankheit kommen Veränderungen im Nerven83rBteo 
vor, einen sehr hohen Grad derselben bildet hämorrhagische Encephalitis. 

4. Den Ausgangspunkt für diese Erkrankung bilden die Gefäße. 

5. Das klinische Krankheitsbild ist nicht eng begrenzt, da die Herdsymptome 
oft fehlen. In erster Reihe treten Symptome von seiten der Psyche auf, bedingt 
durch multiple Veränderungen im Gehirn. Letztere können in ihrer Intensität 
wechseln und verschieden lange Zeit bestehen. 

37) Inflnensaotitia und Inflnenzaenoepbalitls, von Gerber. (Deutsche mei 
Wochenschr. 1905. Nr. 36.) Eef.: E. Pfeiffer. 

Während einer Influenza stellten sich bei dem Kranken Ohienscbmazea, 
Schwindel und rechtsseitige Gesichtslähmung ein. Status: Perforative Otitis media, 
Mitbeteiligung des inneren Obres, totale Facialisparese, rechtsseitige Gaumensegel* 
lähmung, Verlust des Geschmackes an der rechten Zungenspitze, Beeinträchtigung 
desselben am rechten Zungengrunde, Atrophie des rechten oberen CucuUaris, Parese 
des rechten Recurrens; schwankender Gang. Entartungsreaktion im Facislisgebiet 
und Cucullaria 

In der Diskussion betont Meyer, daß eine völlig sichere Entscheidung 
zwischen Polioencephalitis acuta inferior und Influenzapolyneuritis nicht zu treffen 
sei. Lichtheim glaubt an einem umschriebenen Prozeß an der Hirn- bzw. Schädel* 
basis. Die Beteiligung des spinalen Accessorius sei allerdings nicht durch eine 
Himaffektion zu erklären. 

38) EttoephalomyelitiB hämorrbagioa disseminata aoata unter dem Bilds 
der anibteigendenSpinalparalyae, von Huismans. (Berliner klin. Wochao- 
schrifL 1905. Nr. 4.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Ein 33 jähriger Wirt, kein Potator, erblich nicht belastet, erkrankte im Juli 
1903 an allgemeinen nervösen Beschwerden. Sehr schnell trat Verschledit«iuig 
des Gebens ein, so daß er gestützt werden mußte. Schon am 3. August vsna 
beide Beine vollständig schlaff“ gelähmt. Fieber bis 39, Verworrenheit wie bei* 
Delirium alkoh. Patellar-, Kremaster-, Bauchreflexe erloschen. Anästhesie der Beine 
und Bauchhaut, Retentio urinae, obstipatio. Am 6. Augnst schlaffe Lähmung der 
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Arme, erschwerte Atmuog, Papillen reagieren, keine Eraoheintmgen von eeiten 
der Gehirnnerven, keine Nackenstarre, kein Eerpes, am 6. August Exitus letalis. 
Die Sektion mußte aus äußeren GrUnden auf das Centralnervensystem beschränkt 
hieiben und ergab eine Encephalomyelitis disseminata, teilweise hämorrhagischen 
Charakters; die Herde variierten von Flohstiohsprenkelung im linken Centrom 
semiovale, Thalamus opticus und in der Medulla oblongata bis zur Eieinerbsen* 
große im Bäckenmark und Gänseeigröße in der rechten Großhirnhemisphäre; sie 
zeigten die mannigfaltigsten Phasen der Entzündung. Obwohl klinisch eine Endo* 
carditis nioht nachweisbar war, ist eine solche doch als wahrscheinlich anzunehmen. 
Jedenfalls waren kapilläre Embolien und Thrombosen in den Gefäßen des Central* 
nervensystems reichlichst vorhanden. 

S9) Qebeilter Fall von Bnoephalitla aoata, von Lea Eönigsberger. (Buda* 

pesti orvosi ujs&g. 1905. Nr. 39.) Bef.: Hudovernig (Budapest). 

Es handelt sich um ein 5jähriges, nicht belastetes Mädchen; eine Woche 
vor der Spitalsaufnahme nächtliche Unruhe, Erbrechen, bei Tag somnolent und 
heftige Kopfschmerzen. Status: Anämie, Pupillendifferenz mit träger Licht* 
reaktion, Facialisparese, links gesteigerte Patellarreflexe, Tulvovaginitis gonorrhoica, 
Temperatur etwas erhöht, Puls 100; Papillitis haemorrbagica. Nach 2 Tagen 
Parese der Beine, rechts ausg^prochener. Nach 3 Wochen Bückgang der fieber* 
haften Erscheinungen und Milderung der Kopfschmerzen, Besserung der Parese, 
wobei rechts Babinskisohes Zeichen auftritt, Gehfähigkeit relativ gut; Pupillen¬ 
differenz geschwunden, fieaktion gut, Bückbildung der Papillitis, leichte Parese 
im linken Facialis und Oculomotorius. Die Parese des rechten Beines nimmt zu, 
Babinski ausgesprochener. Nach weiteren 5 Wochen Heilung. Die anfängliche 
Diagnose Meningitis wird später auf Encephalitis (Elncephalomyelitis) korrigiert. 
Als Ursache der Erkrankung nimmt Verf. eine Toxinwirkung der Gonokokken an. 
Therapie: anfänglich antiphlogistisoh und Kalomel, später Jodkali. 

40) Hämorrhagische Enoephalitis, von P. A. Preobraschensky. (Korsakoff* 

sches Journal. 1906. Nr. 2—4.) Bef.: Krön (Moskau). 

Der 118 Seiten langen Arbeit liegen 28 Fälle zugrunde; 22 mit, 6 ohne 
SektioDsbefond. In 21 Fällen wurden ausführliche mikroskopische Untersuchungen 
gemacht. 

Die verschiedenen Formen der hämorrhagischen Encephalitis (E. haemorrbagica, 
Polioencephalitis, E. pontis, Myelitis bulbi) bilden eine und dieselbe £)rkrankung, 
deren Besonderheiten nur von der Lokalisation des encepbalitischen Herdes ab* 
hängen. Alter und Geschlecht spielen keine Bolle; zuweilen epidemisches Auf¬ 
treten. Das Symptomenbild der Encephalitis haemorrbagica ist vielgestaltig; fast 
immer sind, neben den mannigfaltigen Störungen des Nervensystems, Bewußtseins* 
Störungen vorhanden. In akuten Fällen von Encephalitis haemorrbagica spielen 
psychische Störungen eine wesentliche Rolle. Das Endresultat der Encephalitis 
haemorrbagica ist nicht die multiple Sklerose; es treten, wie gewöhnlich nach 
kleinen Blutungen und Himerweicbungen, Narben auf. W^enn während der Ence* 
phalitis haemorrbagica Symptome der multiplen Sklerose erscheinen, so weisen 
diese auf multiple encephalitische Herde hin. Encephalitis haemorrbagica kommt 
viel häufiger vor, als bisher angenommen wird, da die Differentialdiagnose mit 
Lues cerebri, Thrombosis oerebri und multipler Sklerose sehr schwierig ist. Verf. 
weist ferner auf die bisher nicht beschriebenen chronischen und subcbronischen 
Formen der Encephalitis haemorrbagica bin und bringt drei bierhergehörige Fälle. 
Fall 15: subakuter Beginn der Erkrankung mit Kopfschmerzen, Erbrechen, all* 
gemeiner Schwäche, Bewußtseinstrübung, darauf Hemiparesis d., Neuritis optica, 
komatöser Zustand; nach einiger Zeit Aufhellung des Bewußtseins, Ataxie, moto¬ 
rische Beizerscheinungen, Reizbarkeit, Verwirrtheit, epileptiforme Anfälle. Alle 


vGoogl^ 



828 


di«ee Encheinimgen nehmen wechselnd an Intensität zn und ab. Nach 1 jährigem 
Aufenthalte im Erankenhaase Exitus nach Exacerbation der Erkrankung. 

Bei der pathologisch-anatomischen Untersuchung worden sowohl frische, als 
anch alte Herde der hämorrhagischen Encephalitis anf der Hemisphärenoberfläohe 
und im Himstamm gefunden. 

Fall 14: Bei einem jungen Mädchen entwickelte sich wenige Tage vor ihrer 
Aufnahme ins Erankenbaus Kopfschmerzen, Schwäche, Zittern der rechten Extre> 
mitäten, temporäre Anästhesie; die Schwäche nimmt zu; zeitweise Temperatnr- 
Steigerung, darauf heftige Eop&chmerzen, häufiges Erbrechen, fiwquenter Pal% 
athetoide Bewegungen der oberen Extremitäten, Bewaßtseinsträbung, Demen^ Un¬ 
fähigkeit zu stehen, gehen, sitzen, verlangsamte Sprache, dann traten Eiiegui^s- 
erscheinungen auf, Artikulationsstörungen, Ataxie der Extremitäten, Zittern dea 
Kopfes und Nystagmus. Nach 7s Besserung des Befindens, welche Jahr 
anhielt. Darauf Auftreten akuter halluzinatorischer Verwirrtheit mit Temperatur¬ 
steigerung, Zittern, athetoide Bewegungen, Hemiparesis usw. Etwa 3 Monate keine 
Veränderung des psychischen Verhaltens; in den nächsten 4 Monaten verschwaod 
die Erregung, Demenz blieb zurück. 1 Jahr darauf trat die Patientin aus dem 
Krankenhause aus mit den Erscheinungen geringer Demenz und Hemiparesis d.; 
nach 2 Jahren wurde sie wieder mit analogen Erscheinungen, wie das erste Mal, 
aufgenommen. 

Auf Grund des Angeführten hält Verf. die subakute und chronische 
Form der Encephalitis für bewiesen, psychische Störungen spielen 
hier die hauptsächlichste Bolle. Der Encephalitis haemorrhagica ge¬ 
bührt daher ein gesicherter Platz unter den organischen Psychosen. 

41) ElinUoher and anatomisohar Befand bei akuter nicht eitriger Ence¬ 
phalitis eines Kindes, von Dr. B. Weyl. (Jahrb. f. Einderheilk. LXIIL) 
Ref.: Zappert (Wien). 

Der vom Verf. klinisch und anatomisch studierte Fall bietet in mehrfacher 
Richtung interessante Befunde. Der b^l^yährige Eoabe, dessen Schielen seit etwa 
3 Wochen aufgefallen war, erkrankte plötzlich an Kopfschmerz, Erbrechen, Obn- 
machtsaufällen ohne Fieber. Nach mehrtägiger Besserung trat nnter Krämpfen 
Bewußtlosigkeit auf; der ganze Körper wurde starr, die Augen waren nach links 
seitwärts gestellt, es bestand beiderseitige Stauungspapille. Dieser Zustand daaerte 
unverändert fort, bis einige Stunden nach Eintritt des Komas nnter Verschlech¬ 
terung des Allgemeinbefindens und Cheyne-Stokesschem Atmen der Exitus er¬ 
folgte. Die Autopsie ergab überraschenderweise völlig intakte Meningen, sowie 
auch außer Hypei^mie und ödem der Hirnsubstanz nichts Abnormes im Gebira. 
Anch der sonstige Befund war außer einer großen Thymus normaL Histologisch 
erwiesen sich jedoch sowohl die Meningen als die Hirnrinde erkrankt, indem sich 
in beiden herdförmige entzündliche In^trationen vorfanden. Kömcbenzellen und 
polynukleäre Leukocyten waren in den Rindenherden nicht vorhanden, wohl aber 
Lymphocyten, Plasmazellen, verdickte Gefäßwände, ZellteilungserBcbeinnng, 
nerationserscheinungen an den Ganglienzellen. 

Sowohl der histologische als der klinische Befund sind außergewöhnlich. 
Akut tödlich verlaufende Encephalitis ist wohl manchmal bei kleinen Kindern, 
selten aber in dieser Altersstufe zu finden, ln diöerentialdiagnostische Enriigung 
mußte namentlich eine Meningitis kommen. Doch hätte die Lumbalpnnktio^ 
welche keine zelligen Elemente und keine Bakterien wie bei eitriger Meningitis 
und ebenso keinen erhöhten Eiweißgehalt der Flüssigkeit wie bei tuberknlÖMr 
Meningitis ergeben batte, auf den richtigen Weg führen können. 

42) Über eine diffuse Enoephelltis der Brüoke mit Ausgang in BeUng, 
von Dr. L. Bregman in Warschau. 

XXX. 1906.) Ref.: E. Asch. 
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Eine 32j3hrige Witwe, welche öfters staricen ErkältoDgen Busgesetst war, 
erkrankte vor 6 Woeben mit PBrästberien in der rechten Körperhälfte. B^d 
darauf Hypästbeae derselben, linksseitige Abdaoenslähmung and zuletst Kopf¬ 
schmerz, Schwindel, Erbrechen. Es fand sich starke psychische Erregung, bei 
passiven Bewegungen Hinterbaaptschmers, Ptosis und Strabismus divergens des 
rechten Auges, Verlust der seitlichen Augenbewegungen, Doppelseben, Pupillen- 
differen (r. > 1.) bei erhaltener Reaktion auf lidit, linksseitige periphere Faeialu- 
lihmnng, Lähmung des linken H. pterygoideus, Anästhesie der rechten Gesichts- 
hälfte, Erschwerung der Zungenbewegnngen (nach vom und rechts), Störung der 
Geschmacksempfindung, leichte Parese der Extremitäten und hodigradige Anästhesie, 
sowie Ataxie und Steigerung der Sehnenreflexe rechts, leichte Hambesebwerden, 
Temperaturerhöhung, linksseitige Keratitis. Allmähliche Besserung der Bewegungen 
rechten Auges nach außen, der linksseitigen Facialislähmung, der Hemiparese 
und Hemiataxie. Nach 3 Monaten besteht nur noch linksseitige Abduoensschwäche, 
leichtes Nachschleppen des rechten Beines, Ataxie der rechtsseitigen Extremitäten 
und sehr geringe Hypästhesie der rechten Gesichtshälfte. Es handelt sich also 
um eine Anzahl von Symptomen, welche ein Ergrifi'eosein der linken Bröcken- 
hälfte annehmen lassen, jedoch dürfte der Prozeß frontalwärts auch nach der 
rechten Seite übergegriffen and daselbst den Okulomotorinskern und das hintere 
Längsbündel ergriffen haben. Und zwar ist eine akute Gefäßerkrankung mit Be¬ 
stimmtheit auszuschließen und eine Encephalitis pontis non pumlenta anzunehmen. 

48) A OMe of oerebral-apinal menlngitia. Lambar ponoture: raoovery, by 
James Donclan. (&it. med. Joum. 1906. 27. Mai.) Ref.: E. Lehmann. 
Mitteilung eines Falles von Cerebrospinalmeningitis bei einem 50jährigen 
Patientmi, bei welchem am 5. Krankheitstage, nachdem andere Mittel (Kalomel, 
örtliche Eisapplikation usw.) ohne Nutzen angewandt waren, die Lumbalpunktion 
auBgefflhit wurde. 

Es wurden etwa 120 g einer unter großem Druck herausfließenden, leicht 
trüben Flüssigkeit entleert, welche zahlreiche vielkemige Leukocyten mit ein* 
gMohloaaenem Diplococc. intraeeUalaris enthielt 

Unmittelbar nach der Punktion trat eine auffallende Besserung in dem Be¬ 
finden des Patienten mn, welcher nach etwa 2 Wochen völlig genas. Es war nur 
«ine Lumbalpunktion notwendig. 


III. Aus den Oesellsohaften* 

Verein für Psyoblatrle und Neurologie in Wien. 

Sitzung vom 13. März 1906. 

(Wiener klin. Wocbenschr. 1906. S. 488.) 

Herr A. Sehflller demonstriert eine 2öjährige Fran mit puerperaler 
Folyneuritia. 2 Tage nach der Entbindung starke Schmerzen in beiden Schultern, 
dann Fiebw, Schmerz und Anschwellung der linken Mamma. Nach Abscedierung der 
Mamma Temperaturabfall, jedoch bestanden Schmerzen in Sohultem und Armen 
weiter. Am 10. Tage post partum merkte Patientin, daß sie die Arme nicht heben 
und die Finger der rechten Hand nicht frei bewegen konnte. Am 15. Tage nach 
der Entbindung fand sich eine beiderseitige Serratus ant.-LähmuDg, eine Lähmung 
der rechtsseitigen Fingerstrecker, was einer Polyneuritis puerperalis des Nervus 
tboracici ant. und dra rechten N. radialis entspricht. Eine solche Lokalisation einer 
puerperalen Lähmung ist bisher nicht beobachtet worden. Vielleicht schuf eine 
Prädispositiou der Umstand, daß Patientin in halbliegender Stellung beide Arme 
fest gegen die Bettränder stützte, um hei der Geburt die schwachen Weben 
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mittelst der Banchpresse sa uDterstfitzen. Erwähnenswert ist, daß sich bei der 
ersten üntersachnng der Patientin Cbvosteksohes Phänomen fand, TieUeicht eine 
Analogie zu den Faeialislähmungen mit Chvosteksobem Phänomen der ge* 
Sonden Seite. 

Herr y. Frankl-Hoohwart teilt das Chvosteksche Phänomen in 2 Artea: 
L die Erscheinong der mechanischen Erregbarkeit bei Beklopfen des Faeialii* 
ponktes am Mundwinkel, II. das Phänomen bei Beklopfen des Faeialisstammee 
Aber dem Pes anserinos. IjeUterer Erscheinong kann fAr die Diagnose Tetanie 
kein Wert zukommen, da sie sich aoch bei sicher Normalen findet. 

Herr Scbäller bemerkt, daß Chvostek L vorlag. 

Herr Zappert bestätigt die Angaben v. Frankl• Hochwarts bezüglich 
Chvostek ü. 

Herr Hirscbl stellt weitere 2 Fälle von syphilogener Brkrankong 
vor. 26jähr. Mädchen 1889 luetisch infiziert, leidet seit 1902 an einseitigem, 
meist rechtsseitigem Kopfschmerz, in dessen Beginn Brechreiz auftritt and der 
mit Augenflimmern schließt. Miotische, kaum auf Licht reagierende Papüleo; 
seit 1902 lanzinierende Schmerzen. Verscblechtemng des Visus, ohne objektiTeo 
Befund. Seit 1 Jahr Eamverlust beim Gehen, Husten, Niesen. Nach Qaeck* 
silberkur alles bis auf den Hamverlust und PupiUenstSrungen yerschwunden. Der 
Fall, der von vielen als Tabes angesprochen werden dürfte, die sich vielleicht 
such noch entwickeln kann, ist im gegenwärtigen Zustand am besten als syphi* 
logene Erkrankung des Centralnervensystems zu bezeichnen. Der zweite Fall be¬ 
trifft einen Knaben, dessen Erkrankung wahrscheinlich als syphilogene 
Pyramidenseitenstrangerkrankung za diagnostizieren ist. Vortr. democ* 
striert Präparate eines anderen Falles von Pyramidenseitenstrangaffektion, za der 
sich nachträglich Paralyse gesellte. Der Verlauf dieses Falles war anfangs gensD 
gleich dem jetzt vorgestellten, sodaß der Gedanke, es könnte auch im vorliegendeo 
Falle zu einer Kombination mit progressiver Paralyse kommen, nahe liegt. 

Herr A. Fuchs berichtet im Anschluß an letzteren Fall über den Verlauf 
der Krankheit des Knaben, den er mit infantiler Syphilis des Nervensystau 
(18. Dezember 1905) vorgestellt hat. Hier wurde durch antiluetische Behandltuig 
eine weitgehende Besserung erzielt, trotzdem weder anamn^ptisch, noch durch die 
Untersuchung des Pat. und seiner Eltern und Geschwister ein Hinweis auf spezifische 
Infektion gegeben war. Der Redner warnt vor tJberschätzang der anamnestischeD 
Angaben in der Beurteilung eines Falles. 

Herr Zappert verweist darauf, daß derartige in kein bestimmtes Krankheits* 
bild passende Zustände gerade bei hereditären luetischen Nervenkrankheiten nid)t 
selten zur Beobachtung kommen. Er beobachte seit 1 Jahre ein 8jähr. dementei 
Kind mit Papillenstarre und spastischen Erscheinungen der Beine. Die Spasmen 
nehmen zu, der Geisteszustand zeig^ eher Besserung, jedenfalls nichts paralytisches, 
die Prognose der Fälle sei trotzdem eine ungünstige, man solle sie der ParalyN 
zurechnen. 

Herr Obersteiner demonstriert Präparate aus einer kleinen Sammlung, die 
Prof. Ramon y Cajal dem neurologischen Institute geschenkt hat 

Sitzung vom 8. Mai 1906. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1906. Nr. 24.) 

Herr Fuchs demonstriert einen 27 Jahre alten Beamten mit HjpoplkyMO* 
tamor. Pat., der seit mehreren Jahren an plötzlich auftretenden Bewußtseins* 
Störungen leidet — nach Art von Dämmerzuständen —, hat eine belanglose 
Anamnese, mit Ausnahme vielleicht des Umstandes, daß diese Dämmerzustände 
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lieh im Anschluß an eine Infektionskrankheit entwickelten, daß er sie früher 
nnterdrücken konnte, jetzt aber nicht mehr. Es fand sich (Oktober 1905) nur 
eine Herabsetzung des Eomeal* und Skleral* und auch des 'Würgreflexes. Es fiel 
später die Blässe nnd das gedunsene Aussehen des Pat. auf, und da sich eine 
zooebmende Ohesitas bemerkbar machte und die Libido sexualis, die schon früher 
gering war, jetzt völlig fehlte, sich außerdem mangelnde Behaarung und femininer 
Typus fanden, so wurde der Verdacht einer Hypophjsenaffektion rege, welche eine 
ßöQtgen-Untersuchung bestätigte. Es ist dies der erste Fall einer Kombination 
TOB HjpopbTsenläsion mit Dämmerzuständen, ohne weitere Tumorsymptome. 

Otto Marburg (Wien). 


IV. Vermisohtes. 

Für die 78. Venammluiig Deutscher Naturforscher und Änste in Stutt¬ 
gart vom 16.—22. September 1906 sind folgende, den Neurologen und Psychiater inter¬ 
essierende Vorträge angemeldet: 

Allgemeine Versammlungen: 

Balz (Stuttgart): Die Besessenheit und verwandte Zustände auf Grund eigener Be¬ 
obachtungen. 

Gemeinsohaftliohe Sitzungen: 

Balz (Stuttgart): Über mechanische Einflösse auf die Schädelform. — Welcher 
(Stuttgart): Willkörlich erzeugte dolichocephale nnd brachycephale Einderschädel. — „Über 
den ElinfluB der neueren deutschen Unfallgesetzgebung auf Heilbarkeit und Unheilbarkeit 
der Krankheiten“: Bonböfer (Breslau): för Psychiatrie; Nonne (Hamburg): für post- 
traumatische organische Erkrankungen im Rückenmark (mit Demonstrationen). — „Über 
die operative Behandlung der Hirn- nnd Röckenmarkstumoren“: Referate von F. Krause 
(Berlin), Schultze (Bonn). — Oppenheim (Berlin): Ergänzungsreferat mit besonderer 
Berficksichtigung der gemeinschaftlich mit F. Kranse angestellten Beobachtungen. — 
Saenger (Hamburg): Über Palliativtrepanation bei inoperablen Himtnmoren. — v. Bra- 
mann (Halle a/S.): mitrag zur Hirnchimrgie. — Referat von Westenhoeffer (Friedetiau- 
Berlin): Über den gegenwärtigen Stand unserer Kenntnisse von der übertragbaren Genick¬ 
starre. — L. Jehle (Wien): tfber das Entstehen der Genickstarreepidemien. — Winkler 
(Breslau): Die Genickstarre in Breslau im Jahr 1905/6. — Jaeger (Straßburg): Zur Agglu- 
tinatioDsprfifung der Meningokokken. — Über den Geisteszustand bei Warenhansdiebstählen. 
Referenten: L^pmann (Berlin) und Gudden (Mönchen). — Über die Zeugungsfahigkeit 
Schwachsinniger. Referent: Kreuser (Winnenthal). — Aschaffenburg (Köln): Uber 
homosexuelles Empfinden und strafrechtliches Handeln. — Cimbel (Altona): Die antisozialen 
Wirkungen des chronischen Alkoholmißbrauches. — Juliusburger (Steglitz): Abschaflfung 
der Str^e für alkoholische Vergehen. 

Abteilung: Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

Ernst (Zürich): Demonstration einer Struktur der Markscheide des Nerven. — Mar- 
chand (Leipzig): Über eigentümliche Pigmentkristalle der Longen bei Stauung n. Über 
Regeneration der Nerven. — Ponfick (Breslan): Parallelismus und Antagonismus zwischen 
Wachstum nnd Rückgang am Schädel nnd Gehirn. 

Abteilung: Innere Medizin, Pharmakologie, Balneologie und Hydrotherapie» 

Julian Markuse (Ebenhansen-München): Zur therapeutischen Verwertung der Loft- 
nnd Sonnenbäder. 

Abteilung: Chirurgie. 

Spitzy (Graz): Nene Gesichtspunkte und therapeutische Erfolge in der Nervenplastik. 

Abteilung: Kinderheilkunde. 

Beferatthema: „Einfluß der Blutsverwandtschaft auf die Kinder“. Referenten: 
Feer (Basel) und Unruh (Dresden). — Hoohsinger (Wien): Beiträge zur mongoloiden 
Idiotie. — Neurath (Wien): Beitrag zur Pathogenese kongenitaler Himnervenverletzungen. 
— V. Pirquet (Wien): Galvanische Untersuchungen im Säoglingsalter. — Eng. Schle¬ 
singer (Straßburg): Aus der Anamnese und dem Status praesens Schwachbegabter Schul- 
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kioder. — U. Thiemich (Brealan): Über die Eatwickelnng eklamptiseher S&Qgliage in 4«r 
späteren Kindheit. 

Abteilung: Neurologie und Pajehiatrie. 

a) Referate: Cohn (Berlin); Was wissen wir ron spezifiseben Heilwirkungen 
Elektrotherapie bei inneren und Nervenkrankheiten? — Finckh (XabingMi): Die psyclü* 
sehen Symptome bei Lues. 

b) Yorträge: Asobaffenbnrg (Köln): Die Ideenflaeht. — Degenkolb (Boda^: 
Beitrag znr Anthropologie der Idiotie. — Fanser (Stattgart): a) Zar Kenntnis derMekm* 
oholie. b) Demonstration: Einriehtangen nnd Betrieb der Irrenabtoilung des Bhrger- 
hospitales. Ganpp (München): Klinische Untersuchungen über die Ursachen und die 
Motive des Selbstmordes. — Hellpach (Karlsruhe): Das geo-psycbo-phjsische Problem. — 
Kauffmann ^alle a/B.): Physiologisch'chemische Untersuenangen bei der progressirea 
Paralyse. — Pfister (Freibarg): Über Leitungsaphasie. — Sommer (Gießen): Die Be* 
Ziehungen der Zwangserscheinungen zur Neorologie und Psychiatrie. — Eulenburg 
(Berlin): a) Ober permanente Scblafzustände. b) Über mnige neuere Behandlu^smethoden 
bei Epileptischen. —> Stadel mann (Dresde^: Cerebrale Kinderläbmang und ^ilepsie. — 
Dölken (Leipzig): Verschiedene Arten der Mifung des Oentralnervensystema. (Neue Bei¬ 
träge zur Flechsigschen Methode.) — Dräseke (Hamborg): Demonstration betrefieod: 
Befunde am Rückenmark bei Knochenerkrankungen. — v. Leonowa, Olga (MoAun): 
a) Das Rückenmark und die Spinalganglien in einem Fall von Amyelie (Amnntatio spon- 
tanea). b) Das Verhalten der Kinde der Suloi ealoarini in einem Fall von MilcrophthaJmia 
bilateralis congenita. — Niessl v. Mayendorf (Hamboig): Die Organe des mensdilichen 
Gedächtnisses. — Probst (Wien): über die centralen Sinnesbabneo des mensdrliehca 
Gehirns. 

Abteilung: Augenheilkunde. 

Bach (Marburg): Über absolute Pupillenstarre. — Bondi (Iglau): ADgonenkifindnagen 
bei Geisteskranken. — Königshöfer (Stuttgart): Ein neues Phantom zur Darstellung der 
optisohen und maskulären Funktionen des Auges. — Pretori und Freund (Reieheubet^): 
Die Beziehungen zwischen Lues und Augenkrankbeiten. 

Abteilung: Dermatologie und Syphilidologio. 

Galewsky (Dresden): Tabes im ersten Jahre nach der Infektion. 

Abteilung: Zahnbeilkunde. 

Morgenstern (Straßbarg): Neue Ergebnisse über den Nachweis Ton Nerven and 
lymphatisehen Saftbahnen in den Zähnen. Projektionsrortrag. 

Abteilung: Gerichtliche Medizin: , 

Haberda (Wien): Unzucht mit Tieren. — 0. Leers (Berlin): Über die Beziehungen 
zwischen traumatischen Neurosen und Arteriosklerose. 


V. Personalien. 

Am 14. August d. J. starb io Dresden Herr Sanitätsrat Dr. Pierson, früherer Leiber 
der Heilanstalt Lindenhof bei Koswig. Durch sein „Kompendium der Etektrotherapie** 
(4. Aufi., Leipzig 1886), sowie eine deutsche Bearbeitung von Ferriers „Lokalisation dm 
Himerkrankungen“ ist er weiten wissenscbaftlicben Kreisen bekannt geworden. Se^e An¬ 
stalt genoß einen woblbegründeten trefflichen Ruf. 

Herr Prof. Wollenberg wurde zum Direktor der psyehiatrwehen Klinik in StmS- 
barg, Herr Oberarzt Dr. Gaupp zum Direktor der psycbiatriichen Klinik in Tübingen 
ernannt. 

Herr Dr. M. Reichardt habilitierte sich in Würzburg. 


Um Einsendnng von Separatabdrücken an döl Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu ricbtbn an Prof. Dr. £. Mendel,. 
Pankow b. Berlin, Breitestr. 44. 

Verlag von Vaix A Comp, in Leipzig. — Druck von Ksnen & Witvm in Leipsig. 
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&bSo'S l*“* Bewegungs-Störungen 

Auxie, ÜbnzigBtherapie, Lähmangen, Motorische Neorosen, Muskel* 
und Oelenkerkrankungen. Prospekt frei. 


Sanatorium Buchheide, 

j_ ' ' ~ bei Stettin. 

- Heilanstalt für Nervenkranke, Erholungsbedürftige, Herzkranke, 

i -^ Entziehungskuren (Morphium und Alkohol). . . 

> Durch Neubau vergrößert, 4 Gebäude. 40 Morgen großer Park. Waldige Berglandschaft. 
I Hjdro- und Elektro-Pajcbotberapie. Bescbäftigungskuren. CoHa 


;iBi: 


Sanatorium Suderode am Harz, 

unmittelbar am Walde gelegenes 

Kurhaus für Nervenleidende und Erholungsbedürftige. 


ganse Jahr geöffiiet. 


Dt. Facklam, Nervenarzt 


KnraDStalt 

t 


for Nervenleideade und Erholnngsbedörftige 
der San.-Räte Dr. Müller und Dr. Rehm 


Geciiiadet 18S2 
>is etst« derartige 
An »Ult. 


Blankenburg (Harz) 


Auch im Winter gut 
besucht. 

Telephon Nr. 34. 


DrA ’FHedländerls 
Privatklinik HOHEMARK bei Frankfurt/M. 
für Nervenkranke, Kranksinni^e 
und Erholun^bedürfii^e. 
Hydro-Eleclro:PsYchotherapie,Mast-u.Terrainkuren, 
Voiiiehm^moderne Ansia/t,/nherrlicher,ruhigeriValdldge. 



Dr. FflllesSanatorinm Liebenstein i.Thfir.Wald. 

Kliniaoh geleitete Kuraustalt fUr Nerreu- und innere Kranke, sowie 
JSSrholungsbedUrftige. — Komfortabler Aufenthalt in herrlicher Umgebung. — 
Reichhaltige Kr.rmittel bei beschränkter Patieutenzahl, individuelle Behandlung, 

Spezialprospekte. 

Dr. PüUes Sr. 0. Meyer Sr. Foss 

Nervenarzt. Nervenarzt Arzt flir innere Krankheiten. 



Sanatorium Marienbad bei Groslar a. H. 

Cnrmnstalt ffir alle nerrdsen Erkrankungen, Alkoholiamue, Morpbiumeocht. 
Pbjaikal.-diätet. HeüverfshreQ, sowie alle öbrigeu bewährten Beilmetboden. 

- Famlllenanaohlnß. 

Hierroa völlig getreoats 

Seil* and Pfiegeanstalt für die leichten Formen der GemüUkrankheiten« 

toatcslot durch die Vemlnuie. Or. med. BeODO. Nerveaorit u. 4ruL PitektOr. 


I 









































Dr. Kahlbaum, Görlitz. 

Heilanstalt für Nerven- und Gemütskranke. 

Offene Kuranstalt fOr Nerrenkranke. 

Arstliehes Pidagoginm für jugendliche Nerren- and Gemütskranke. 


D 


HoUanstalt für Nervenkranke 


Villa Emilia, Blankenburg (Schwarzathal), 

Ut daa cexiM JaUr seÖflneV 

Dt*. W artla, früher 1. Assistent von Hm. Geh. Rat Prof. Binswanger'Jena. 

Sanatorium Elsterberg, 

rur Nerven-, Alkohol- und Morphiumkranke. 
Das ganze Jahr hindurch geöffnet. 

Sanitätsrat Di*. Uömox*. 


Lauterberg (Harz). 


—' Sanatorium 

für 

Nervenkranke, Erholungsbedürftige 
Diätetische Winterkuren. 


■ Dr. Ritscher’s Heilanstalt ■ 

Besitser and Leiter S.*R. Dr. Otto Odttmar, II. Arzt Oberstabsarzt Dr. Krum' 


Dr. Dr. Teuscher’s Sanatorium oberioschwitzl 

'■ —Weissar Hirsch bei Dreeden. 

Physib.'difitsf. Kurmethoden. Hlr Nerven«, Stoffwechsel-Kranke und Erholungs-SeÄrftita. 
Neues Badehaus. Elaktr. LlchU Ceatralhelz. Alter Park. Wlnterkureo. 
Or. H. Teosober, Nerrcaant, Dr. P. Teoeohar, prakl. Arxk 


Dr. W, Balser’s Sanatorium Köppelsdorj 

bei Sonneberg In Tbüringon. 390 Meter über dem Meer. 
Behaglich eingeriehtete, dicht am Walde gelegene, das ganse Jahr geöffiaete, 
Anstalt für RekonTaleezenten, Erholungebedürfti^ Blutarme und Hervei 

W asserheilanstalt S onneberg i. ti 

Das ganze Jahr hindurch geöffnet. - ■ 


Prospekte durch den Leiter und Besitser 


Dr. Bai 


Haus Rockenau 

bei Eberbach ^ 


Heilanstalt für 
Nervenkranke (Näheres im 
Alkohol- u. Blorphiuml 
der besseren Sünde. 
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L Orlginalmitteilungen. 

1. Das Verhalten der fibrillo-retiknlaren Substanz bei 
Schwellungen der Nervenzellen. 

Von Prof Karl Schaffer in Budapest. 

Meine Studien über das patbolc^sche Verhalten des retikulofibrillären Baut;» 
der Nervenzellen setzte ich seit der Publikation meiner diesbezüglichen Unter¬ 
suchungen über die SACHs’sche familiär-amaurotische Idiotie and über die pro¬ 
gressive Paralyse^ fort. Namentlich fanden sich speziell bei erstgenannter Er¬ 
krankung noch Einzelheiten, welche vom Standpunkt der Cytopathologie im 
allgemeinen erwähnenswert erscheinen. Die von mir zuerst betonte Schwellmic 
der Interhbrillärsubstanz als Charakteristikum für die primäre Nerveoz^Q- 
erkrankung dürfte eine prinzipielle Würdigung erfordern; die unlängst er¬ 
schienene Arbeit Stbäussleb’s^, welche mehrere Sätze meiner obengenannten 
Publikationen vollinhaltlich bestätigt, weist ebenfalls auf die Bedeutung der 
Schwellung, sei es des Zelleibes, sei es der Dendriten, scharf bin. Ursprünglich, 
als ich pathologische Fibrillenbilder der SAcns’schen Idiotie, der progressiren 
Paralyse, ferner aus je einem Falle von Epilepsie und choreatischer Psychose 
vor mir hatte, dachte ich einen scharfen Unterschied darin zu erlolicken, ob die 
pathologische Alteration der Nervenzelle die Interfibrülärsubstanz oder dk 
Fibrillärsubstanz zuerst ergreift und glaubte hiernach zwei Typen von Zellver- 
änderungeu aufstelien zu können. Während die SAOBs’sche Idiotie den Proto^ 
der Affektion der Interfibrülärsubstanz darstellt, in welcher die ErkrankuDg der 
Fibrillensubstanz nur in sekundärer Weise stattfiudet, dachte ich die FibrUleo- 
büder der progressiven Paralyse derartig deuten zu müssen, daß hier gerade 
umgekehrt das Fibrillen« bzw. Retikulumwerk die primäre Veränderung erleidet, 
wobei die Interfibrülärsubstanz von der pathologischen Alteration verschont w 
bleiben schien. Doch ergab die eingehende Untersuchung der paralytiscb» 
Nervenzellen, daß dieselben in ihrer Interfibrülärsubstanz geleicbfalls äoc 
Schwellung, wenngleich bei weitem nicht so bedeutend wie bei der SAOHs’scben 

* ö. Neorolojr. Centralbl, 1905, Nr. 9 u. 10 u. 1906, Nr. 1; ferner: Joora.t PiyAi 
VI. 1906. 

’ E. StbIosslba, Über eigenartige Veränderangcu der GaogUenzellen and ihrer Fort' 
Bätze im Centralnervensyatem eines Falles von kongenitaler Eleinhimatrophie. Neoiolaf:- 
Centralbl. 1906. Nr. 5. 
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Idiotie, erfohreo, somit war die AafsteUnn^ toq zwei prinzipiMl Tors^iedenen 
cytopatboiogiseheii Tjpen fallen zu lassen. Allerdings seheint hiernach das 
Schwergewiefat in den NerTenzollver&nderangen auf die Interfibrillärsubstanz zn 
liegen und ich gab auch anf (rmnd dieser Erkenntnis jener Vermutung Aus¬ 
druck, daß die laterfitollärsnbstanz in der normalen Tätigkeit der Nerrenzelle 
Ton nicht zu hnterscfaätzeuder Bedeutung wäre. Hierbei machte ich auf die 
M&z Wu&n'edie Ansicht eine Ans^lung, laut welober nicht die Neurofibrillen 
die Keizleiter wären, sondern die Interfibrillarsubstanz (das Hjaloplasma). Auch 
hob ich bereits vor Stbäussleb hervor, daß die Schwellung der Nervenzellen 
bei der SAOHS’scben Idiotie an die akute Schwellung motorischer Nervenzellen 
nach eiperimenteller Wurzelläsion lebhaft erinnert, d. h. an eine Nervenzell- 
Feräodernng, in deren Entwickelung zirkulatoriscbe, toxisch-infektiöse oder ent¬ 
zündliche Faktoren keine Bolle spieleu, selbst das Trauma (sicherlich bei Wurzel¬ 
durchschneidung) nicht von ausschla^ebender Bedeutung ist, daher eine 
Nervenzellaffektion darstellt, welche wir als eine rein parenchymatöse, als eine 
primäre bezeichnen müssen. Ich vermute daher, daß die sc^en. primäre Nerven- 
zellerkrankung wesentlich durch die primäre Afiektion der Interfibrillarsubstanz 
cbarakterisiert ist, welche sich in der Schwellnng kundgibt. Ist diese Yoraus- 
setznng richtig, so dürfte der Prozeß der Schwellung von eminenter Bedeutung 
sein, dessen Einzelnheiten klarzulegen und zu fixieren für die Pathohistologie 
der Nervenzellen von fundamentalem Wert ist Daher erlaube ich mir in nach¬ 
folgenden Zeilen und Figuren lediglich auf Grund meiner Untersnchungen über 
die SACHs’sche Idiotie den pathohistolc^ischen Prozeß der Schwellung mit Hilfe 
der BiELSOHOWSEV’schen Fibrillenfärbung eingehender zu analysieren; daß ich 
mich hierbei wesentlich auf diese Methode beziehe, begründe ich mit jener Er¬ 
fahrung, daß speziell die Fibrillenfärbung nicht allein die Schwellung in ihrer 
Morpholc^ie am klarsten zur Darstellung bringt, sondern zugleich das retiknlo- 
fibrilläre Bauwerk der Nervenzelle, besonders im Initialstadium der Schwellung 
in distinktester Form sichtbar macht und somit das Verhalten dieses Bau¬ 
elementes der Nervenzelle während der Schwellung leicht verfolgbar gestaltet 

Fig. 1 stellt eine Vorderhornzelle, am ventralen Rand der grauen Substanz 
gelegen, dar (Lumbalmark). Die Schwellung gibt sich in den konvexen Konturen 
des Zelkibes kuBd; auch fällt der bedeutend verdickte, voluminöse ProtopUismft- 
foftsatz auf. Wenden wir unsere Aufmerksamkeit in erster Keihe dem ZeUeib 
zu. Hi^ fällt ein feines, polygonales Maschenwerk mit zackigen, at^artigea 
Kfiotenpookten auf, welche zumeist eine Verdickung zeigen; letzt^e ist besottdiers 
an der kegelartigen Ansatzstelle des Protoplasmafortsatzes bemerkbar. Im all¬ 
gemeinen läßit sich sagen, daß diese Knotenpunkte eine gesättigtere Färbui^ 
annebmen, als das feine Gebälk, welches die Knotenpunkte — polygonale Lücken 
bildeod -- verbindet. Einer Beachtung wert ist die Tatsache, daß dieses auf 
den Zelleib sich ersteokende Maschenwerk so ziemliah eine gkicluBäßige Diobtigo 
keit aufweist, ausgenommen eine schinaLe perinukleäre Zone, welche dur^ ;aa£> 
fallend engere Maschen gebildet erscheint. Noch ein Gmstand erheischt unsere 
Aufmerksamkeit; das soeben geschilderte endoeeltuläre oder intracetluläre Netz- 
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werk hangt an zwei, a und Punkten der Zelleibperipberie mit auffallend dickeroa 
Balken zusammen, welche sch aber in die Tiefe des Zelleibes verlierend, dicho- 
tomisch verästeln und hierbei in dfinnere Äste sich anfsplittem, welche 
kontinuierlich in das intracelluläre Gitter oder Netzwerk übe^ehen. Es sind 
dies jene stärks’en fibrillenartigen Züge, welche nach meinen Untersuchungen (Ic.) 
aus dem pericellulären Gitter stammen; sie dokumentieren in dieser Form m 
überzeugender Weise, wie innig der Zusammenhang zwischen dem oberflächlichen 



oder Golgi'Netz und dem tiefen oder intracellulären Netzwerk ist ln diese’ 
Frage, d. h. bezüglich des Verhältnisses zwischen äußerem und innerem Gitte 
stelle ich mich auf Grund meiner Erfahrungen ganz an die Seite Bsthe’s und 
nehme SteUnng gegen Cajal, da dieser Autor just mit Bezugnahme auf Betbz’s 
Originalpräparate einen Zusammenhang der zwei Netzwerke entschiedenst leugnet 
Er äußert sich nämlich im 5. Heft seiner glänzenden Studien über die Hirn* 
rinde des Menschen in einer Fußnote^ folgend: „Nachdem Bbthe die Liebens¬ 
würdigkeit hatte, mir einige gute Präparate seiner Methode zu senden, habe ich 
mich davon überzeugt, daß seine Beschreibung der Verbindungen der Neuro¬ 
fibrillen mit dem oberflächlichen Netze völlig der objektiven Grundlage ent- 
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behrt*‘. Trotz dieser harten and katarischen Außerong des ülostren spanischen 
Forschers sehe ich mich durch die Eindeatigkeit meiner Präparate gezwungen, 
in der erwähnten Frage g^n ihn Stellung zn nehmen, um so mehr, da eine 
große Anzahl meiner Bielschowsky-Färbungen den Übe^ng ans dem Außen- 
netz in das Innennetz in der klarsten Weise zeigen. Diesbezügliche Analysen 
wurden selbstrerständlich mit Zeiss-Apochromat 2 mm und Kompensations¬ 
okular 18 vorgenommen. 

Wir wollen nun unsere Aufmerksamkeit dem einzigen Protoplasmafortsatz 
zuwenden, welcher, wie bereits bemerkt, durch sein voluminöses Außere die 
Schwellung verrät Aus dem intracellulären Netzwerk sammeln sich einzelne 
stärkere Fibrillenstämme, welche alsdann zum Fortsatz ziehen. Es ist interessant, 
daß diese Stämme sich dem Kande des Fortsatzes anschmiegen, also peripher 
verlaufen, während das Innere des Fortsatzes ein aus bedeutend feineren F^en 
bestehendes Netzwerk durchspinnt, dessen Maschen in die Länge gezogen, oblong 
erscheinen. Nach meiner, schon a. a. 0. entwickelten Auffassung entsprechen die 
stärkeren an der Peripherie verlaufenden Fibrillen dem auf die Oberfläche des 
Protoplasmafortsatzes sich aasbreitenden Oolgi-Netz, während die feinen Innen- 
&den identisch sind mit dem intracellulären Gitter. 






Pig. 2. 

Es bedarf keiner eingehenden Begründung, daß jedwelche netzartige An- 
ordoung 'im Bau der Nervenzelle durch die Schwellung bedeutend deutlicher 
gemacht wird, wie ich dies bereits a. a. 0. bervorhob. Durch die Schwellung 
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mässen nämlich die nwmalitei ungemem eng aneinnnder geceibtmi Netzläcken 
größer werden ^ wie die» pathologisch ungemein übertrieben an F% 2 sichtbv 
ist. Dieselbe stellt einen Protoplasmafortsatz einer Vorderhornzdle aus den 
Cerrikalmark dar und zeigt eine ampulleivförmige Aufblähung, deren Breit« des 
normalen Forteatzdurchmesser um mehr als das Z^nfache Abertrifft. An eioea 
solchen excessir geblähten Fortsatz erkennt man deutlich, daß das Fibrillenwerl; 
daselbst eigentlich ein Netzwerk ist, dessen einzelne Balken geacblängek 
laufend mit den übrigen Fäden Y*artig zusammentreien und verschmelzen. Bei 
ansgiebigem Gebrauch der Mikrometerschraube föllt es nicht schwer festzusWl^ dzü 
die starken, dicken Balken oberfläcblieb, während die feinen Bälkchen eentnl 
iin Fortsatz liegen. Das Balkenwerk dee Fortsatzes gebt gegm den ZeUeib 
zu in das intracelluläre Netzwerk über; peripherwäits zi^en die Pseudofibräki 
des Fortsatzes in zwei sekundäre, minder geblähte Fortsätze hineixu Bei a tat 
eine fremde Faser wied^gegeben, welche, dicht an den Fortsatz aHgelangt, eiiK 
sGblangenförmige Biegung machend, sich in zwei Äste spaltet, wel^e des 
Schein nach mit den oberfläcbliobeu Balken des FertsaUes verschmelzen; ob 
dies faktisch der Fall ist, wage ich mit Bestimmtheit nicht zn b^mu^ten. 

Fig. 3 gibt eine Nervenzelle des Hinterhoras aus dem Lumbalmark wieder. 
Der ballonartig geblähte Zellkörper ist im allgemeinen von einem zartfaserig^ 
intracellulären Netzwerk durchsponnen, welches stellenweise (bei a, b, c, d, e) von 
der Zelloberfiäcbe gegen den Zellkern zu radiär verlaufende stärkere Balken 
aufweist, welche mit der perinukleären dichteren Zone sich verbinden. Eine 
ganz spezielle Beachtung verdienen jene Fibriileuzüge, welche von den Proto 
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der perinukleären Verdichtungszone, DoNAoaio’s perinukleärem Siebe, zu ver¬ 
schmelzen. 

Interessante Verhältnisse bietet uns die Yorderbomzelle der Cervikal- 
anscbwellung, reproduziert in flg. 4. Ziehen wir die speziell im Cervikalmark 
durch ihre konkaven Konturen ausgezeichnete Nervenzelle in Betracht, und ver¬ 
gleichen wir mit diesen normal-konkaven Konturen die konvexen Begrenzungs- 
linien der vorliegenden Nervenzelle, so ist ein gewisser Grad von Schwellung 
such hier festzustellen. Nehmen wir als Ausgangspunkt den Frotoplasmafort- 
satz 2^, welcher von dichten, oberflächlich liegenden Fibriilenzügen, welche 
gleichsam einen kortikalen tTberzug bilden, bedeckt ist Dieser Überzug endet 
mit einem zellwärts konkaven Rand (XX) und läßt äber diesem ein auf den 
Zelleib teilweise sich erstreckendes Gitter erblicken, welches aus vorwiegend läng- 
heh verlaufenden stärkeren Fibrillen gebildet ist, während die Querbälkchen des 
Gitters entschieden zarter sind. Auf diese Weise entstehen vieleckige Lücken 



und dieses Mascbenwerk erscheint bei TT abgeschnitten. Über diese letztere 
Linie erstreckt sich ein feinßdiges polygonales Retikulum, dessen Bälkchen nur 
stelleuweise etwas stärker sind und welches um den Zellkern herum eine an¬ 
gedeutete Verdichtung aufweist; schließlich werden die vieleckigen Lücken dieses 
feinen Gitters gegen den Protoplasmafortsatz ])' zu immer mehr gestreckt, und 
die Netzbalken gehen kontinuierlich in die Längsfibrillen des Fortsatzes J)' über. 
Dieses zuletzt geschilderte feinfädige Netzwerk ist das intracelluläre Reticulum, 
während das zwischen XX '—YT sich erstreckende derbere Gitterwerk das extra- 
celluläre Golgi-Netz bedeutet, welches die untere Fläche der vorliegenden Nerven¬ 
zelle teilweise begrenzt (bei TT abgeschnitten f), während der Golgi-Überzug der 
oberen Nervenzellfläche weggeschnitten wurde und zwar bei XX', so daß die 
Fibrillen des Fortsatzes D eben den durch das Mikrotommesser noch respektierten 
oberen Golgi-Überzug der Nervenzelle bedeuten. 

h'ig. 5 gibt eine Strangzelle aus der Umgebung des Centralkanals wieder. 
Einen gewissen Grad von Schwellung mochte ich hier mit Rücksicht auf den 
stärkeren Protoplasmafortsatz D annehmen, wenngleich für den Zellkörper ich 
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eine Bläbong nicht ohne weiteres nachweisen kann. Der Fortsatz D verdient 
eine nähere Betrachtung. Die daselbst befindlichen Laugsfibrillen haben ao der 
Strecke aa eine offenbar durch das Mikrotommesser bewirkte Unterbrechung 
erfahren, so daß wir hier keine Fibrillen, sondern, stellen weise ein sehr feinfldiges 
und auffallend blaß gefärbtes polygonales Maschenwerk sehen. Ober a gegen 
den Zellkörper zu treten stärkere Fibrillen abermals auf, welche unter sich rer^ 
mittelst feinster und blasser Querfädchen sich yerscbiedentlich rerbindead, m 
Gitterwerk bilden, welches besonders an der Stelle r in nnzweideut^fer Form 
vertreten ist. Interessantes Verhalten weist das intracelluläre Netzwerk aot 
welches zwar überwiegend das Bild des bereits bekannten feinen Retiknlum dar- 
bietet, jedoch an die mit dem Protoplasma D' benachbarte Peripherie zirkulir, 
konzentrisch angeordnete stärkere Balken aufweist, welche mit den feinen 
balkeu kontinuierlich Zusammenhängen, ln diesem Bilde durften wir jeoe | 

Fibrillen Veränderung erblicken, welche 
Gajal unter der Einwirkung von Kälte 
au den Nervenzellen der Säugetiere eat- 
steheu sah und welche durch seine Figur 
43 versinnlicht ist Diese Figur ent¬ 
stammt einem 15 Tage alten Kanincbeu, 
das wählend 3 Stunden einer Temperatur 
von 9-15® unterworfen worden war. 
Nach Gajal erleiden die Fibrüleu uuter , 
der Kälte eine Earefizierung, denn z^- I 
reiche primäre und sekundäre Fibnlleu 
verschwinden, wodurch weite, liebte mit 
Nenroplasma gefüllte Räume entstehen. 
Diesen Znstand denkt sich Gajal durch > 
eine Dislokation der ai^utophilen Sub- | 
stanz bedingt, wodurch starke, rötlich- ' 
schokoladenfarbige Spindeln zustande 
kommen. Nach Gajal entstehen wahr¬ 
scheinlich viele dieser dicken Sträoge 
durch die Verschmelzung einiger Pri- 
märfäden unter gleichzeitiger Anbäufimg 
und Verschiebung der argentophilen Substanz. Das vorli^nde Bild entspriciu 
aber insofern nicht ganz dieser CAjAL’schen Sohilderung, weil an der Stelk 
der konzentrisch verlaufenden dickeren Trabekeln feinere Querfädchen, sekun¬ 
däre Fibrillen, ebenso zahlreich Vorkommen wie an den nicht veränderten Stella 
des intracellulären Retikulums. Möglich, daß die Verdickung der Fibhlla 
das primäre Moment, das Verschwinden der Sekundärfibrillen das sekundäre 
spätere Moment des pathologischen Vorganges bildet und wir hier nur das 
Stadium vor uns haben. Vorausgesetzt, daß ich diese partielle Verdickung des I 
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loneDcetzes richtig als pathologisohe Erscheinung deute, so läßt sich hieraus 
folgern, daß nicht allein die Kälteeinwirkung die Netzverdicknng bewirkt, wie 
dies übrigens schon Cajal nachwies, der auch bei Toxineinwirkung (Ltssa) eine 
Verdickung der einzelnen Fäden sah. 

Die bisher geschilderten Nervenzellen weisen das erste Stadium der 
Schwellung anf, welches in einer, durch Zunahme der Interfibrillärsnbstanz 
bedingte Aufdunsung des Zellkörpers und der Protoplasmafortsätze besteht, wobei 
gleichzeitig die normaliter engen Maschen des intracellulären Netzwerkes aus¬ 
einander getrieben werden und so¬ 
mit evidenter erscheinen. Wie un¬ 
vollkommen dieses Gitterwerk an 
nurmalen Vorderhornzellen zutage 
tritt, wird durch Fig. 6 (vom Ka¬ 
ninchen stammend) bewiesen; man 
siebt hier im Zellkörper stärkere 
Cajal’s sogen, primäre Fibrillen, 
zwischen welchen sioh zahlreiche 
feine und feinste, sogen, sekundäre 
Fibrillen als zumeist queriaufende 
Bälkchen vorfinden, welche mit 
Zeiss’-Apochromat 2 mm analysiert 
das Vorhandensein eines echten 
intracellulären Netzwerkes ergeben. 

Doch ist dieses Retikulum hier, an der normalen Zelle, bei weitem nicht so über¬ 
zeugend klar, nicht auf den ersten Blick förmlich ins Auge springend wie au 
den in der Schwellang begriffenen Nervenzellen. 

Ich gehe nun zur Schilderung jener Vorgänge über, welche auf das primäre 
Stadium der Schwellung gleichsam als sekundäre Phase entstehen. Ich möchte 
mich hierbei auf die in Fig. 7, eine Nervenzelle der CLABKs’schen Säule, sicht¬ 
baren Verhältnisse beziehen. Wir sehen hier zum erstenmal nebst Dendriten 
auch den Achsencylinder {Ä), dessen Ursprung (^f) mit einem Golgi-Netz be¬ 
deckt ist, wie dies als normales Verhalten bereits Bethe schilderte; dieses Netz 
verschwindet an dem intermediären, verschmächtigten Teil des Axons (bei A). 
Das Golgi-Netz des Ursprungshiigels geht rechts und links in einen schmalen 
gegitterten Saum über, welchen ich als die Abschneidungslinie des Zellkörper- 
Golgi-Netzes betrachte (G, G). Um die Einzelheiten des Zellkörpers zu schildern, 
wähle ich als Ausgangspunkt den Protoplasmafortsatz /, welcher als querdurcb- 
schnittener Cylinder vor uns erscheint. Ich möchte einer speziellen Beachtung 
den Lmstand empfehlen, daß die Neurofibrillen dieses Fortsatzes an dessen 
Oberfläche liegen, wodurch dieser als ein anscheinend hohler Cylinder sich 
präsentiert. Diese oberflächliche Lagerung der Neurofibrillen in den Dendriten 
habe ich bereits a. a. 0. hervorgerufen und zur Erhärtung jener meiner Ansicht 
benutzt, daß die Neurofibrillen der Autoren eigentlich einen Teil des Ober- 
flächennetzes ausmaohen, und da ich dieselben durch feine sekundäre Bälkchen 
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anteieinander anastomosiereu sab^ so bezeichnete ich sie als PseudofibrilleiL Das 
Innere der Protoplasmafortsätse durcbspinnt dann ein sehr feinföd^es Keti 
(8. Fig. 5 zwischen a and a), welches eigentUob die Fortsetzung des InneoDetz« 
ist. Die Fibrillen des I'ortsatzes 1 divergieren facherartig und indem sie ach 
dichotomisch teilen, somit in feinere Aste aufsplittern, gehen sie kontinuierlich in 
das intracelluläre Netzwerk über, dessen polygonale Lücken infolge der Schwellong 
vergrößert erscheinen und besonders an dem zwischen Dendrit 1 und 2 sich er¬ 



streckenden Teil des Zellkörpers zur klaren Darstellung kommen. Verfolgen ffir 
nun dieses Netz weiter gegen das Centrum des Zellkörpers, so ist leicht zu be> 
merken, daß die netzige Struktur eine Auflösung erfahren hat, indem nur die 
welligen Hauptzüge des Gitters erhalten blieben, während die feinsten Qnef* 
bälkchen verschwanden. Hierbei können, wie dies die Stellen J, J beveiaeD, 
einzelne Anteile des intracellulären Gitters persistiereu, welche inmittes des 
dekomponierteu Innennetzes als Inseln hervorragen. 

Fig. 8, eine mittelgroße Pyramide der vorderen Central Windung, stellt io 
interessanter Weise die verschiedenen Phasen der Schwellung dar. Im ZeU* 
körper selbst dokumentiert sich die Schwellung durch die von mir a. a. 0. benits 
beschriebene Vergrößerung, Aufblähung der Lücken des Innennetzwerkes, wo¬ 
durch die gewöhnlich polygonalen oder dreieckigen Lücken kreismnd werden; 
daneben fallt die Hypertrophie der Knotenpunkte anf. Diese Schwellung des 
Zellkörpers entspricht der ersten Phase, welche entlang eines basalen Fortsatzes 
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in eise ballonformige^ tod mir cystiscbe Entartnng genaDiita Bläbang über¬ 
gebt; an der Stelle, an welcher der Balle« mit dem ^llkörper zosammenhängt, 
bemerkt man, dafi die Netzmaschen ihre Int^tät insofern verloren, da die 
Trab^eln in Funktreihen aufgdöst sind, jedoch derart, daß die Körner in ihrer 
Onamtbeit noch ein Gitter imitieren. Dieses gek^te Gitter gebt dann in eine 
Detritasmasse über, welelm den Ballon mehr diffos, ohne Andeutung einer Gitter- 
ttraktnr einnimmt Die im baUonformig geblähten Anteil der Nervenzelle sicht- 
baren Veränderungen entsprechen der zweiten Phase der Scbwellnng, in welcher 
das intracellnläre Maechenwerk eine tiefgreifende Desintegration edahren hat, 

wodurch eben der diffuse Detritus entstanden 
ist Die soeben geschilderte Nervenzelle iilostriert 
jene bemerkenswerte Tatsache, daß die Schwellung 
eines Zellindividuums an den verschiedenen Ab¬ 
schnitten desselben verschiedene Grade erreichen 
kann; der nur mäßigmi Scbwellnng des Zell¬ 
körpers steht nun die übertriebene BliUiai^ eines 
basalen Fortsatzes ziemlich kontrastierend ent¬ 
gegen. 


Fig. 8. Fig. 9. 

Fig. 9 ist die Kopie einer Hinterhornstrangzeile. Hier ist fast der ganze 
Zellkörper in eine diffuse und bereits gelichtete Staubmasse umgewandelt, welcher 
Qor an zwei Stellen noch eine fibrilloretikuläre Struktor erkennen läßt. So sieht 
man an der Drspmngsstelle der Protoplasmafortsätze a und b eine Netzstruktur 
von geringer Ausdehnung, welche aber gegen den Zellkern zu recht bald 
in die diffuse Staubmasse verliert; bemerkenswert ist der als normal imponierende 
Fibrillengebalt der genannten zwei Fortsätze. Eine spezielle Schilderung verdient 
der Protoplasmafortsatz c, dessen Fibrillen in den Zellkörper eintretend aus¬ 
einanderweichen, wobei sie unter sich ein loses und weitmaschige Netz bilden 
und in der Richtung gegen den Zellkern verlaufend, sich diesem anzubeften 
sebeinem. Dieses Verhalten der Fibrillen mahnt uns an die Verhältnisse der 
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Fig. 3, woselbst die Fibrillen der Fortsätze 1, 2, 8 eben&lls dem Zellkein zo- 
strebten und sich dem za inserieren schienen. Doch verdient der Fortsatz t in 
vorliegender Figur noch eine weitere Beachtnng, denn seine relative Integritit 
inmitten des bereits hochgradig entarteten Zellkörpers ist ein Beweis für die 
von mir a. a. 0. gemachte Behauptung, daß einzelne Fibrilienzüge g^en den 
Degenerationsprozeß der Nervenzelle sich auffallend resistent verhalten köno«. 
Auch können wir ans den Einzelheiten der vorhanden Figur entnehmen, da& 
die FibrUlenstruktur der Fortsätze im allgemeinen gut erhalten ist, woraus nd- 
leicht am richtigsten zu folgern wäre, daß der Entartungsprozeß zumeist ceotnl 
b^innt und lokalisiert ist, wie ich dieses Verhalten übrigens schon bervcvhob. 
indem ich dem bereits hochgradig erkrankten Zellkörper die relativ verschonten 
Dendriten entgegenstellte. 

Fig. 10, eine typisch multipolare Vorderhornzelle der Ceivikalanschwellung, 
läßt die Tatsache erkennen, daß das Außen- oder Oolgi-Netz bzw. die letzteres 
bildenden Fibrillen im Verlauf des pathologischen Prozesses entschieden resistenter 
sind als das Innennetz. Um den Zellkern herum sieht man eine Detritusmase. 



welche teils aus ganz feinem Staub, teils aus Fädchenüberresten gebildet wird. 
Dieses krankhaft veränderte Inneunetz wird ringsherum von einem Gitter um¬ 
rändert, welches infolge des Durchdringens des Mikrotommessers gerade um deo 
Äquator des Zelleibes nur in der Form eines schmalen Saumes erscheint Be¬ 
merkenswert ist die zierliche, wellenartige Schlängelung der Fibrillen der Protv 
plasmafortsätze a und a, ein krankhaftes Verhalten, auf welches bereits CuaL 
bei Schilderung der Lyssaverandenmgen hiuwies. 

Nachdem ich an der Hand von Fibrillenpräparaten (Figg. 7—10) die auf 
die Schwellung des Hyaloplasma folgende Veränderui^ des retikulo-fibnllireo 
Bauwerkes schilderte und diese wesentlich in Zerbröckelung, später in Auflösai^ 
in eine Staubmasse erblickte, erübrigt es sich mir nun, auf die Ansicht SibH»- 
ler’s bezüglich der Bedeutung und Genese dieser Staubmasse zurückzukmuBa. 
In seiner bereits eingangs erwähnten Arbeit äußert sich SrBlimsLBB d^üo, daä 
die Entwickelung dieser Granulierung und Staubmasse vielleicht als die eiste 
Manifestation der Zellerkrankung aufzufassen wäre und findet, daß die gnßte 
Dichtigkeit und Massigkeit gerade dort vorhanden sei, wo die Zellerkrankoiig. 
die Aufblähung, erst beginnt; mit dem Fortschreiten der Erkrankung osd dv 
Aufblähungen scheint nach ihm keine weitere Vermehrung der Körner verbood« 
zu sein; sie werden kleiner, sind wen^er dicht angeordnet und verteil» aA 
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als feiner Staub über den ganzen erweiterten Teil der Zelle bis auf die engste 
Umgebung des meist wandständigen Kernes. „Es spielt sich hier ein Vorgang 
ab — bemerkt Sträübsleb —, welcher eine gewisse Ähnlichkeit mit den un 
Nissl-Praparaten studierten Zellerkrankungen besitzt, welche mit Zerfall der 
Schollen, Schwellung des Zellkörpers und Verlagerung des Kernes einhergeheu“ 
(1. c.). Da nun die Körner mit Osmium die Fettreaktion geben, nimmt Stbäussleb 
keinen Anstand, die bei der NerTenzellsohwellung entstandenen pathologischen 
Körner mit dem „Fettpigment“ zu identifizieren. Der genannte Autor legt ferner 
ein großes Gewicht darauf, daß die Körner bereits zu einer Zeit auftreten, wo 
ein Zerfall der Fibrillen sicher noch nicht stattgefunden hat; „wir sehen, wie 
die Fibrillen in großer Menge und guter Färbung große, mit Körnern gefüllte 
Aufblähungen umkreisen und einen dicht geflochtenen Korb um dieselben bildenfi.c.) 

Zu diesen interessanten Ausführungen habe ich folgende Bemerkungen zu 
machen: Erstens gelang mir an meinen Marchi-Praparaten (aus der Großhirnrinde, 
aus der Oblongata, ans dem Bückenmark) eine Fettreaktion innerhalb des Zelleibes 
nicht, doch will ich sofort bemerken, daß dieses Negativum gegen STRlussLEE’eFosi- 
tirom nicht von Bedeutung ist. Worauf ich aber besonderes Gewicht lege, ist die von 
mir verfolgte Zerbröckelung des intracellulären Netzwerkes, wie ich dies an Fig. 7 
und besonders Fig. 8 demonstrierte, wobei eben das oberflächliche retikulofibrilläre 
Bauwerk erhalten blieb und somit zwanglos die von Stbaubsleb als richtig 
hervorgehobene Tatsache erklärt, daß Fibrillen in großer Menge und guter 
Färbung große, mit Körnern gefüllte Aufblähungen umkreisen. W^as Stbäuss- 
leb's Aufmerksamkeit bzw. Beobachtung abging, das ist das endocelluläre Netz¬ 
werk bzw. dessen pathologische Veränderung in die Staubmasse, welche er als 
eine sui generis pathologische Masse anzuschauen geneigt ist. Zu bemerken 
wäre, daß die Darstellung des endocellulären Netzwerkes sehr gute Imprägnationen 
erfordert und ich möchte aus meiner initialen Erfahrung bezüglich der Biel- 
scflowsET’schen Imprägnation erwähnen, daß ich anfangs auf Grund mangel¬ 
hafter Silberreduktion für eine richtige Auffassung der Staubmasse ebenfalls un¬ 
deutliche Bilder bekam. Die Möglichkeit aber, daß das zerbröckelte Innennetz 
im Verlauf der Degeneration eine fet%e Entartung erleidet, finde ich sehr 
plausibel und bin bei dieser Formulieruug schließlich dann mit Sxbaussleb 
einer Ansicht. 

Fig. 11 bringt uns die mit der Schwellung eiuhergehende Degeneration des 
lunennetzes nebst Verschontbleiben des Außennetzes in der instruktivsten Weise 
zur Darstellung. Die Abbildung entspricht einem tangeutiellen Schnitte, wo¬ 
durch nur eine, hervorr^ende Kuppe der Nervenzelle in die obere Schnitt¬ 
fläche fallend, einen Elinblick durch das somit geöffnete Außen- oder Golgi-Netz 
in das Innere des Zellkörpers gestattet; die untere Schnittfläche traf die 
Nenenzelle äquatorial, daher so ziemlich um ihre größte Cirkumferenz. Interessant 
ist der Bau des Außennetzes, welchen ich schon a. a. 0. schilderte; ich möchte 
auch diesmal nicht versäumen auf die charakteristische Tatsache hinzuweisen, 
wie difierent auf dem ersten Blick dieses Außennetz gebaut erscheint. Während 
der zvriseben die Dendriten a und b fallende Teil des Zellkörpers eine fibrilläre 
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Struktur aufweist, auch ist dasselbe für die Gegend des f ortsatzee e festzustellen, 
erscheint im Gegensatz hierzu der übrige Teil des Zelleibes, beeonden aber 
dessen zwischen die Dendriten b iiud c fallender Bezirk exquisit gitteruüg ge- 
baut zu sein. Die einzelnen Faserzüge, Tr^)ekeln des Außennetzee sind ent¬ 
schieden derb zu uenneu und verweben sich z. B. zwischen a and d zu einem 



dichten Gitter, welches durch die Kreuzung starker Fäden entsteht. Auf diese 
Weise umhüllt den Zelleib ein aus derben Trabekeln zusammengeschmiedeter 
Panzer, dessen Gitterbau stellenweise eine fibrilläre Struktur Vortäuschen kann, 
doch wies ich bereits iiach^, daß diese Fibrillen durch feine, ja feinste Sekundär- 
fibrillen netzartig miteinander verbunden sind, wodurch die zwischen a und h 
liegende Stelle des Zelipanzers nur als pseudofibrillär gebaut betrachtet 
werden kann. Die Neurofibrillen der Autoren sind nichts anderes, als 
die pseudofibrilläre Partie des Außennetzes. Werfen wir nun einen 
Blick durch das geöfinete Außeunetz in das Zellkörperinnere, so bieten sich 
unserem Auge folgende Einzelheiten. Das Innere des Zelleibes wird einesteils 
durch ein fein gesponnenes Netz durchzogen, wie dies an der zwischen den 
Fortsätzen a und b fallenden Stolle der Ofi'niing deutlicher zn sehen ist, doch 
gebt dieses subtile Gespinnst allmählich in eine Detritusmasse über, deren Her¬ 
kunft aus dem feinen Netze zweifellos verfolgt werden kann. Wir bekommee 
somit im ganzen ein Bild, welches aus folgenden Komponenten zusammengesetzt 
wird. Das derbe Äußennetz umhüllt schalen- oder hfllsenfbrmig ein fdnes, aas 
vieleckigen und rundlichen Lücken bestehendes Innennetz; letzteres dekomponiert 
sich im Verlauf der der Schwellung folgenden Zelldegeneration in eine Detritus¬ 
masse, welche an Schnitten wie Fig. 11 in einer retikulo-fibrillären HiUle gelegn 
ist. Das Bild entspricht vollkommen der Fig. 18 von StrXüsslbb. Dem Zer¬ 
fall des Innennetzes steht die Unversehrtheit des Außennetzei 
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schroff gegenüber; dieses Verhalten erklärt auch die von STBluseLSB be> 
tonte Ersobeinang, daß Zerfallskömer zu einer Zeit anftreten, wo Fibrillen (recte: 
Pseadofibrillen des Außennetzest) noch intakt sind. Stkäussleb’s „Granulierung" 
entspricht somit dem zerfallenen Innennetze. 

Zusammenfassung: 

1. Die Schwellung der Nervenzelle ist ein krankhafter Prozeß, welcher durch 
die Zunahme der luterfibrillärsubstanz, des Hyaloplasma bedingt ist. 

2. Durch die Schwellung werden die unter normalen Verhältnissen nn* 
gemein engen Netzlücken des Außen- und Innennetzes der Nervenzelle mehr 
minder anfgetrieben und somit überzeugend demonstriert (s. Fig. 1, 3, 4, 5). 

3. Die Schwellung kann eine sehr begrenzte Erscheinung sein, indem sie 
z. ß. nur einen gewissen umschriebenen Teil der Nervenzelle und der Dendriten 
in Anspruch nimmt, kann sich aber sehr oft auf den ganzen Zellkörper aus¬ 
dehnen und führt in extremen Fällen zu ballunartigen Auftreibungen, zur von 
mir als cystische Degeneration bezeiohnete Veränderung, welche in besonders 
scharfer Form an den Dendriten zur Entwickelung gelangt (s. Fig. 2, 8). 

4. Falls spätere Erfahrungen nicht widersprechen werden, so dürfte darin 
etwas Prinzipielles erblickt werden, daß der Achsencylinder durch die Schwellung 
nicht ergriffen srird. Allerdings ist die glatte, gleichmäßige Konturierung des 
Axons in Fällen von ausgebreiteter und enormer Schwellung des Zelleibes und 
der Dendriten ungemein in die Augen springend. 

5. Die Schwellung ruft im fibrillo-retikulären Bauwerk der Nervenzelle 
folgende Veränderungen hervor: In der ersten Phase werden die normaliter zu- 
sanimengefallenen Mascbenlücken aufgetriebeu, erhalten dadurch statt der ur¬ 
sprünglich oblong-vieleckigen Form die kreisrunde Form; daneben erfahren die 
Mascbenknotenpunkte eine Verdickung (s. Fig. 8). Hier und da erfahren auch 
die Trabekeln des Netzwerkes Verdickungen (s. Fig. 5). 

In der zweiten Phase zerbröckeln die Masoheufäden in Körner, welche an¬ 
fangs in ihrer Anordnung das Netzwerk noch imitieren, später aber verlieren 
sie sich in eine diffuse Staubmasse, welche immer feiner und gelichteter wird, 
bis schließlich diese Lichtung zur gänzlichen Aufhellung, d. h. zum Verschwinden 
der Staubmasse fuhrt Dies die Veräoderungen des Innennetzes, des Donagqio’- 
aeben endocelluläreu Netzwerkes (s. Fig. 7, 8, lü). 

6. Bemerkenswert ist es, daß einzelne Züge des Innennetzes oft in auf¬ 
fallender Weise dem Entartungsprozeß widerstehen können und dann als distinktee 
hbrillo-retiknläres Werk inmitten dee körnig entarteten Zelleibes hervorrageo 
(8- Fig. 9). 

7. Das Außen- oder Golgi-Netz erweist sich als ungemein resistent, denn 
bei komplettem Schwund des Inuennetees erhält es sich noch immer in fast in¬ 
takter Form, so daß das Außennetz als seines Inhaltes beraubt nunmehr förm- 
hch einen leeren Schlauch bildet. 

8. Die an meinen Präparaten (Großhirn, Rückenmark) sehr klar dargestellten 
Qolgi-Netze gestatteten mir dieselben eingehend m studieren. Und so kam 
bezüglich der Bedentung des Golgi-Netzee zu einer Außfossung, welche zuerst 
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Bethe ausspracb, laut weloher bekanntlich die im Zellkörperinneren befindlidieD 
Fibrillen, recte endooelluläres Netz, mit dem Golgi-Netz in kontinuierlicher Ver¬ 
bindung ist, wodnrch das Golgi-Netz einen nervösen Charakter enthält, vontis- 
gesetzt, daß das intraoelluläre Netz der nervösen Funktion voisteht. Diese Be¬ 
hauptung ist bekanntlich der Ansicht Cajal’s entgegengesetzt; denn der spanische 
Forscher neigt dazu, das fragliche Netz als das Resultat einer postmortalen 
Koagulation anzusehen, die an irgendeinem Proteinstoff des pericellulären RaanME 
und der interdendritischen Räume der grauen Substanz durch die fixierendes 
Agentien bewirkt wurde (1. c. S. 85 u. 86). Cajal führt g^en die Behauptung 
Betub’s bez^lich der Kontinuität zwischen dem Golgi-Netz und den intraproto¬ 
plasmatischen Neurofibrillen einen „absolut konstanten negativen Umstand^ an; 
„die Unmöglichkeit, die Trabekeln dieses Netzes mit den spezifischen Neoro- 
fibrillenmethoden wie mit reduziertem Silbemitrat, mit der BiELsCHowsET'scbeo, 
der Rossi’schen, der JoRis’schen und selbst der DoNAGoio’schen Formel für 
die Neurofibrillen zu färben“. Dieser Behauptung steht jene Tatsache ent¬ 
gegen, daß mir eben mit Bielsohowsky’s Silberimprägnation in ausgedehntem 
Maße die Darstellung des Golgi-Netzes gelang, somit erscheint es nicht mehr 
als eine „Unmöglichkeit“, dieses Netz mit einer der gangbaren Neurofibrillen- 
methoden darzustellen, daher entföllt auch Cajal’s Hauptargument ln meinen 
Imprägnationen in Fällen von SACHs’scher Idiotie erschien die Färbbarkeit des 
Golgi-Netzes mit Silber eben als ein konstanter positiver Umstand. Cajal 
scheint die Härte seines diesbezüglichen Standpunktes gefühlt zu haben, denn 
er macht am Schlüsse seiner Kritik über das Golgi-Netz doch die Eeserv- 
bemerkung, daß, sollte es eines Tages gelungen sein, die Fräexistenz des erwähnten 
Retikulums nachzuweiseu, er ihm dann eine Bolle als Konduktor und die Aufgabe 
zuschreiben würde, durch bestimmte Stellen der Zellkörpermembran die dmth 
die Nervenendverzweigungen zugeführten Ströme zum Zellkörper passieren za 
lassen (L 0 . S. «6). i- 1«- ^ 

9. Was schließlich die Bedeutung der Schwellung der Nervenzelle und j 
deren Fortsätze anbelangt, so sind da Ansichten immerhin nur mit gewisser ! 
Vorsicht zu äußern. Ein Umstand scheint mir jedoch in der Beurteilung roc | 
besonderer Bedeutung, daß nämlich die exquisitesten Formen der ZeUto^escenz | 
gerade in Fällen von sogen, primären Nervenzellschädigungen zur EntwidLe- 
lang gelangen. Ich hob bereits eingangs hervor, daß die auf motorischer Woizei- 
durchschneidnug entstehende axonale Degeneration der korrespondierenden moto¬ 
rischen Nervenzellen als charakteristischste Erscheinung eben die ganz bedentende 
Schwellung des Zellkörpers aufweist; da nun ein degenerativer Eingriff d» 
Nervenzelle weder direkt mechanisch lädiert, noch in ihrem Chemismus altener^ 

30 ist die Annahme sehr plausibel, daß die somit aufgetretenen Nerrmzeü* 
Veränderungen eigentlich die Folge des gestörten Funktiousablaufes (wie cM I 
die gehinderte Reizabgabe) sind. In dieser Form aber ist die Zellveiändetoc I 
eine aus der Nervenzelle selbst entspringende, also eine primäre, und ist 4m fl 
sogen, sekundären Alterationen gegenuberzustellen, welche z. B. auf t Q ri»4 ^ I 
cirkuiatoriscbe u. a. Momente sich entwickeln. Wenngldch wir in dv BeAs I 
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der a^ndären NeTTenzellerkTanknngeii hier and da die Schwellong aach an- 
treim, so erlangt dieselbe der B^el nach nicht jenen extremen Grad wie bei 
der axonalen Degeneration, ganz sicher aber niemals jene Intensität and jene 
Fonn der Schwellung, wie ich dies zuerst för die Saohs'si^ amaarotische 
fomiliare Idiotie naehwies. Letztere Erkrankong stellt ein Paradigma för die 
primäre Nersenzellerkrankong dar: der Mangel äußerer Noxen, jedwelcber Spur 
Ton einec: Entzündung, ferner der exquisit familiäre Charakter der Affektion, 
welcher auf eine ab ovo geschwächte Anlage des Gentralnervensjstems mit aller 
Schärfe hinweist, läßt die genannte Erankheitsform richtig nur als EnnfanB'sche 
Anfbrauchskrankheit auffassen. Und da wir gerade in einer solchen, dem 
gegenwärtigen Stande unseres Wissens entsprechend als typisch-primär geltenden 
Centralerkrankung als absolut dominierende Veränderung die Schwellung des 
Zellkörpers und der Dendriten beobachten: dies zusammen mit dem, was ich 
neben übw die Nervenzellveiänderui^ bei der axonalen D^eneration sagte, 
läßt mit großer Wahrscheinlichkeit vermuten, daß die sogen, primären Zell- 
erkranknngen histopatbologisch in einer hochgradigen Schwellung 
bestehen« Ein Ve^leich der axonalen D^neration mit der ^OHs’schen Idiotie 
läßt aber nebst der allgemeinen Übereinstimmung — hier wie dort Sohwellui^ 
— noch eine gewisse Differenz erkennen: während die Tu^esoenz der axonalen 
D^eneration immer auf den Zelleib beschränkt bleibt, läßt sich för die SAOBs’sche 
Form noch eine Ausbreitung der Schwellung auf die Dendriten konstatieren. 
Immerhin möchte ich hierin nicht etwas prinzipiell Wichtiges erblicken, doch 
immerhin ein graduelles Moment 

10. Nicht unerwähnt darf die Tatsache bleiben, wenngleich eine Erklärung 
hierzu noch fehlt, daß Stellen hochgradiger Schwellungen mit fast oder ganz 
normalen Stellen der Dendriten unmittelbar benachbart sein können; es könnte 
auf diese Weise der Schein geweckt werden, als würde sich die Erkrankung 
distriktweise autonom etablieren, ohne Bücksicht auf die fließende Kontinuität, 
welche zwischen pathologisch ergtiffmier und noch ansdieinend gesunder Den- 
dritenstelle besteht Ihese Erscheinung ist um so frappanter, da in der Dendriten- 
textur eine segmentäre Gliederung fehlt. 


[Ans der sttdtiBohen Heil* and Pflegeanetalt za Dresden (Herr Hofrat Dr. Gansbr)]. 

2. Ein seltener Fall von hysterischem Dämmerzustände. 

Von Dr, med. Walther Banmann. 

Die hysterischen Dämmerzustände stellen keinesw^, wie sich im Laufe 
der Jahre ergeben hat, ein einheitliches Krankheitsbild dar. Es handelt sich 
vielmehr tun eine große Anzahl verschiedenartiger Znstandsbilder, die sämtlich 
unter den Begriff dee hysterischen Dämmerungszustandes fallen, wie er in 
klassischer prägnanter Form von Ganbeb^ beschrieben worden ist. Um mög- 

^ Archiv f. Psychiatrie. XXXVIU. Heft 1. 
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Uohste Klarheit in diesen Verh&ltnissen za erlangen, deren, ängehendea Stodiia 
erst die verhältnismäßig kurze Zeit von etwa 8 Jahren umfaßt, eiwdi^t ei 
zweckmäßig, m^liohst viel kasuistisches Material zu publizieren. ^ 

Aus diesen Erwägungen heraus sei im folgenden ein Fall geschildertj der ^ 
in manoherlei Beziehung, besonders in diffisrenzial-diagnostischer Hinsicht, 
Interesse bietet. 

J. W., 34 Jahre, ehemaliger Straßeobahnwagenfhhrer aas Dresden. Ksbe 
hereditäre Belastung. Als Kind stets gesund and krilftag. Ist stets körperlich 
und psychisoh ganz gesund gewesen, nur klagte er als Wagenffthrer; öfter &b« 
rheumatische Beschwerden, namentlich in den Beinen, was von den Unbilden der 
Witterung, denen er ausgesetzt war, herrfihrte. Eine sexuelle Infektion wird 
bestritten. Potus: Darohsohnittlich flir 15 Pfg. Schnaps und 3—4 Glas einfscli 
Bier täglich. Seit dem ünfall (vgl. unten) kein Tropfen Schnaps mehr, nur etwa 
alle 8 Tage 1 Glas einfacdi Bier. 

Am 21./X11. 1904 Unfall: Pat. fiel, während er die Fenster eines Wagsui , 
putzte, in den Kanal, der sich zwischen den Schienen unter dem Wagen be&nd. 

Er schlag im Fallen auf den Hinterkopf auf; eine Zeitlang war er bewußtlos, 
raffte sich aber bald wieder auf und versah diesen Tag noch seinen Dienst, ln 
der folgenden Nacht traten Kopf- nnd Bmstscbmerzen anf. Ärztlicherseits werde 
(nach Angaben der Ehefran) eine Fraktur der 3. und 4. linken Bippe nnd eia 
Kapselriß im linken Schultergelenk festgestellt. 

Pat lag 2 Monate krank in seiner Wohnung and kam Anfang Febmar 1906 
in das Stadt-Krankenhaus, aus dem er nach kurzer Zeit gebessert entlassen wurde 
Kurze Zeit nachher machten sich zum 1. Male Zeichen einer psychischen Er¬ 
krankung bemerkbar. Pat. ging plötzlich von Hause weg, trieb sich in der Ud- 
gebung planlos herum und wurde erst mit polizeilicher Hilfe znrfiokgebraoht | 

Nach einem voräbergehenden Aufenthalt in einem Sanatorium nahm die Frso 
den Pat zunächst wieder zu sich. Er war ständig bettlägerig, wurde sehr leicht 
erregt, sprach mit Personen, die gar nicht da waren. Er glaubte, bald anf einem 
Schiff, bald bei seinen Eltern, bald in einem Badeorte zu sein. Auf seine Kinder 
schlug er ohne Grund ein, spie seine Frau an, wenn sie an sein Bett trat usw. 
Einmal wähnte er sieh in einem Gefeeht, nahm seinen alten Säbel und fuchtelte 
damit in der Luft hemm. Seiner Fran machte er oft den Vorworf der Uatrese. 

Am 17./XII. verschlimmerte sich der Zustand noch mehr: Er wärgte aeane 
Frau am Halse, warf allerlei Gegenstände durcheinander, riß 'Vorhänge hemnter, 
Öffnete du Fenster und schrie laut um Hilfe. Vor den eigenen Kindern exhibi- 
tionierte er. All dies veranlaßte die Frau, seine Unterbringung in die Heil- uad 
Pflegeanstalt zu veranlassen. 

Bei der Anftiahme (am 18./XIL 1905) war Fat.- außerordentlich jootsrisch 
erregt; er warf den Körper im Bett hoch in die Höhe, verließ das Bett anan- 
geeetzt und war kaum zu halten. Er gab ein^ Anzahl völlig nnverständlider 
Laute von sich. Eine Untersuchung war zunächst unmöglich. Am 19./X1L hatte | 
die Unruhe ein wenig nachgelassen. Auf Befragen gab Pat. seinen Namen richtig , 
an. Die örtliche und zeitliche Orientierang fehlte. j 

Exploration (die Striche bedeuten stets eine Pause in der Antwort): Wiaa 
Sie, wo Sie hier sind? „Hier — ja — in Kreischa — im Zimmer IJ* — 
Welches Datum haben wir heute? „Heute — Datum — ja, der lO.“ — Wekhw 
Monat? „Juli — ja.“ 

' VoBSTXB, Über hysterische Dämmerzustände und das Vorbeireden. Monstaaekr. L 
Psychiatrie n. Neurologie. XV. S. 181. 
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Dia Aatworteo nnf die näohaten Fragen bleiben unventändlicb. Die an- 
gafäbrtao Antworten erfolgten unter einer uuagesproohenen artikulatoriecben 
Störung. Man hatte oft Höhe, die verwaacbenen, lallend hervorgebrachten Worte 
za ventehen. Diese Sprachstörung nahm mit jeder Frage zu und ging allmählich 
io onrerständliche Laute ttber. Pat. gab sieh offenbar Mühe, die Fragen zu be« 
wtworten. Die unTerständlichen Silben und Laute erfolgten nicht in einer 
kontinuierlichen Reihe, sondern abgerissen und abgehackt. Pat. murmelt auch 
viel vor sich hin. 

Körperlicher Befand: Qrofier starker Mann in gutem Emährungsenstaad mit 
kiiftigem Knocbenbau und Hnsknlatur. Brust- und Bauohorgane o. B. Puls 
atittelvoll, regelmaftig, etwa 108 pro Minute. Urin frei tob Zucker und Eiweiß. 

Nervenq^stem: Fat. kann sich nicht allein aufrecht halten, sondern muß 
beim Gehen und Stehen gestützt werden. Starke artikulatorische Störung der 
Sprache, Silbenstolpem und Lippenbeben. Kein Hände* und Zungentremor. Ataxie 
in Rückenlage. Keine Druo^unkte, Nervenstämme nicht druckempfindlich. 
Pstellar- und Achillessehnenreflexe beiderseits gesteigerl Alle übrigen Sehnen* 
osd Hautreflexe in normaler Weise auslösbar. Andeutung von Dermographie. 
Seoiibilitätsprüfung vorläufig unmöglich. Augenbewegungen und -hintergrund o. B. 

Die nächsten Tage blieb das Krankheitsbild annähernd das gleiche. Außerdem 
wurde mehrfach Vorbeireden beobachtet. 

Wieviel Finger haben Sie? »10.“ — Wieviel Beine haben Sie? „Auch 10.“ 
~ Wieviel Augen haben Sie? „Auch 10 — nein 2.“ — Wieviel Nasen haben 
Sie? »Auf jeder Seite — eine.“ — Zeigen Sie die beiden Nasen: Fat. betastet 
lugsam erst die eine, dann die andere Seite der Nase, 

Bei den folgenden Antworten wurden die artikulatorischen Störungen so 
stark, daß nichts mehr terstanden wurde. 

Exploration am nächsten Tage: Sind Sie verheiratet? ,,Icb — ja — 3 Mal 
Tsrbeiratet“ Wieviel Kinder haben Sie? „Kinder — 4 Kinder.“ (Beides 
stimmt nicht.) 

Die nächsten Antworten unverständlich. 

Vereinzelt wurden auch Halluzinationen und schwachsinnige GröBenideen 
beobachtet: Pai hielt sich für den rassischen Gesandten usw. Gedächtnis und 
Merkflüiigkeit, soweit prüfbar, sehr schlecht 

Dieser Zustand hielt etwa 10 Tage an, nur wurden die sprachlichen Äuße¬ 
rungen in den letzten 2 Tagen etwas klarer sowohl dem Inhalt als der Artiku¬ 
lation nach. 

Am 2./I. 1906 wurde Pat aus äußeren Gründen nach einer anderen Krwuken- 
station verlegt. Von diesem Augenblick an änderte sich das Bild wie mit einem 
Schlage. Pat war ganz klar, man konnte sich mit ihm auch längere Zeit, ohne 
daß fikmüdnngserscheinnngen auftraten, unterhalten, er gab geordnete und sach¬ 
liche Auskunft, war örtlich und zeitlich orientiert Die artikulatorische Sprach- 
Störung und das Silbenstolpem war gänzlich verschwunden. Bei einer ausführ¬ 
lichen Exploration gab Pat. an, er wisse selbst nicht, wie es gekommen sei, aber 
er wäre mit der Verlegung plötzlich klar geworden. Für die Vorgänge kurz vor 
der Aufnahme und während des Aufenthaltes auf der 1. Station besteht völlige 
Amnesie mit einigen Erinnemngsinseln. Namentlich war er psychisch stark 
altariert, als er von dem Exhibitionismus seinen Kindern gegenüber hörte. Er über¬ 
legte in verständiger Weise, was er nach seiner Entlassung beginnen werde und 
benahm sich in jeder Beziehung wie ein gesunder Mann. Der Intelligenzbefund 
war normal: Auffassungs-, Schluß- und Urteilsfähigkeit entsprach seiner Bildung. 
Die einzige Klage bestand nur noch darin, daß er bei der Gartenarbeit noch 
relativ rasch ermüde. 

Ergänzung des körperlichen Untersuchungsbefundes: Druckpunkte an der 
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2., 3. und 4. linken Rippe. Beiderseitige konzentrische GesichtsfeldeinengnDg f&r 
alle Farben. Sensibilität: An der linken Halsseite Hypäthesie fär Stiche und in 
einem kleineren Bezirk Anästhesie für Berührung. Ferner an der An&enseHe 
des linken Armes eine etwa 4 cm breite Zone mit totaler Anästhesie f&r 
rührung, Schmerz und Temperatur, ebenso zwei kleine Bezirke an den Füßen. 
Uit der Mittellinie abschließende linksseitige Ageusie. Schlaff Appetit, Stuhlgang 
ohne Störung. 

Der geschilderte Fall bot diagnostisch eine Reihe von Schwierigkeiten, die 
erst im Verlauf der Krankheit allmählich beseitigt wurden. Kurz ziuammeo* 
gefaßt zeigte der Patient bei der Aufnahme das Bild eines motorisch sehr er¬ 
regten, psychisch vollkommen verwinten Kranken, dessen augenfälligste Störong 
in der artikulatorisch veränderten Sprache bestand. In Verbindung mit den 
lebhaft gesteigerten Patellarreflexen, den mehrfach geäußerten schwaohsumigeQ 
Größenideen und den anamnestisch angegebenen unsinnigen Handlungen trogen 
wir kein Bedenken, den Fall als eine progressive Paralyse im erregten Stadinoi 
anzusehen. Das erlittene Trauma betrachteten wir retrospektiv als die unmittel¬ 
bare Folge eines paralytischen Anfalles, der ja, wie bekannt, häufig das erste 
von den Angehörigen als krankhaft erkannte Symptom einer Paralyse dantelll 

Allerdings trat schon in den ersten T^en der Beobachtung ein Symptom 
auf, das, wenn auch der Paralyse nicht ganz fremd, so doch ni(^t zu übw 
typischen Anzeichen gehört: das Vorbeireden. Eine eingehende Untersuchung 
und Analysierung dieses Symptoms war nicht m^lich, da die Antworten des 
Patienten stets nach wenigen Fragen völlig unverständlich wurden, ein Vo^ang, 
den wir auf eine pathologische .Ermüdbarkeit zurfickffihrten. Da das Vwbä- 
reden, wie Mobli, Vobsteb u. a. nachgewiesen haben, sich mitonter bei mner 
ganzen Reihe der verschiedenartigsten Psychosen findet (z. B. im epileptäscben 
Dämmerzustände, bei der Dementia praecox usw.), so glaubten wir, mit Rück¬ 
sicht auf die erwähnten klassischen Symptome an der Diagnose progressive 
Paralyse festbalten zu müssen. Dieser Ansicht blieben wir auch, Ins sidi im 
Anschluß an ein rein äußerliches Moment, nämlich die Verlegung des Patienten 
auf eine andere Abteilong, eine plötzliche Wandlung im Verhalten des Kranken 
vollzog. Der Verdacht einer psychogen bedingten Krankheit mußte sich in 
Anbetracht dieser Umstände regen. Und in der Tat wurde die Annahme 
wesentlich gestützt bezw. bewiesen dnrch den Befund ausgesprochene hystezsadier 
Stigmata: Sensibilitätsstörungen in Bezirken, die dem Ausbreitung^biet mnes 
bestimmten Nerven oder Rückenmarksegmentes nicht entsprachen, halbseitige 
Geschmacklähmung, Druckpunkte und vor allem konzentrische Gesichtsfeld- 
einei^ung für alle Farben. Charakteristisch war auch die fast völlige Amnesie 
für den Zustand vor der Verlegung; auf diese Amnesie legt namentlich Wsstphal* 
Wert iu Übereinstimmung mit Ganseb und Raegkb. Wir kamen also zn d« 
Auffassung, daß bei unserem Patienten ein — allerdings etwas atypisch m- 
laufender — hysterischer Dämmerzustand (Ganseb) bestanden hatte. 

Um allerdiugs, wie Nissl für jeden einzelnen Fall von Hysterie veriangt 
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den hysterischen Charakter des Kranke nachweisep zu könn^, dazu wu die 
Zdt der Beobachtung^ zu kurz. Ich vei^ete jedoch den Standpunkt Raboees^, 
welcher bemerkt, daß man bei Stellung seiner Diagnose immer wieder auf die 
augenblicklichen Symptome angewiesen bleibt. Wollte man die Diagnose Hysterie 
nach Nissls Vorgang erst stellen, wenn man den hysterischen Charakter einer 
Person in allen seinen Phasen und Einzelheiten erkannt hätte, so durfte man 
folgerichtig erst von Hysterie sprechen, wenn man einen Kranken jahrelang 
Qnter ständiger ärztlicher Kontrolle gehabt hätte. 

Daß es sich bei der Besserung des Zustandes nicht um eine BemissioD 
eioer Paralyse handelte, ergibt sich aus der Schilderung des Krankheitsreriaufes. 
Hätten wir zur Stützung der modifizierten Diagnose lediglich die hjnterischen 
Stigmata, die sich später in großer Zahl nachweisen ließen, heranriehen können, 
60 wäre der Einwand berechtigt gewesen, daß es sich möglicherweise um eine 
Kombination von pix^ressiver Paralyse mit hysteriformen Erscheinungen handeln 
konnte. Allein gegen diese letztere Annahme sprachen alle anderen Anzeichen: 
so plötzlich wie im vorliegenden Palle tritt eine Remission einer Paralyse nicht 
auf, anoh bleibt bei einer Rmnission, wenn vorher eine starke Sprachstömng 
bestanden bat, mindestens eine Artikulationsstörung leichteren Grades zurück, 
und vor allem bleibt, selbst bei weitgehendster Remission, der paralytische i^n- 
druck in psychischer Beziehung bestehen. 

Sicherlich hatte der vorliegende Fall eine gewise Ähnlichkeit mit den in 
jüngster Zeit von Baimanm^ ausführlich geschilderten hysterischen Delirien. Bei 
letzteren sind jedoch nie Spracbstönmgen and typisches Vorbeireden wie hier 
beobachtet worden; auch ist die Dauer derselben wohl im allgemeinen viel 
kürzer. 

Delirium tremens war wegen der mangelnden Ätiologie sicher auszoschließen. 
Das eigenartigste und meines Wissens bei hysterischen Dämmerzuständen 
noch nicht beobachtete Phänomen bei unserem Kranken scheint mir in der 
erwähnten Sprachstörung zu bestehen. Allerdini^ führt Raeokb^ bei einem 
seiner Fälle rine Sprachstömng an, die durch die Gegenwart der Ärzte hervor- 
gerufen wurde, während sie sonst völlig fehlte. Über die'Art der Sprachstömng 
macht B. jedoch keinerlei Angaben, und man muß wohl vermuten, daß es 
sich dabei um ein sogenanntes Verlegenheitsstottern handelte, da dasselbe nur 
bei Gegenwart der Ärzte eintrat Aach Wbs'^hal erwähnt einmal ein derartiges 
Vorkommnis. 

Von Stottern war jedoch in unserem Falle keine Rede: Die Sprachstörung 
bestand immer, ganz gleichgültig, welche Personen anwesend waren, und läßt 
sich am besten als verwaschen nnd verschwommen bezeichnen; bei schwierigeren 
Worten trat deutliches Silbenstolpern ein. 

Ein anderer Fall Raeokes (1. c.) erinnert an den nnsrigen durch das Bestehen 
von zeitweiligen Größenideen und das sehr schlechte Gedächtnis wie Abnahme der 

* Neurolog. Centralbl. 1902. Nr. 7. 

* Rahunit, Über hysterisches Irreeein. Verlag voa Franz Denticke. 1904.: 

* Zeitechr. f. Psychiatrie. LVIII. S. 115. 
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MertAhigkeit R. meint, daß dieser Pall viel Ahnliobkeit mit Dementia aeati 
gehabt h&tte. Bemerkenswert ist aber, daß hier kein Wort von einer Spneb- 
Störung irgend welcher Art geei^ ist 

Noch eine andere Seite des geechilderten Eiankheitsbildes msoheint mir 
kurzer Erwähnung wert: wie schon die Beobachtungen vieler Autoren, so 
spricht auch der vorliegende Pall von neuem durchaus gegen die NxssLsebe 
Ansicht, daß die von Gakbbb geschilderten DämmenusUmde der Katatonie oder 
verwandten Gruppen zuzurechnen seien. • Von ii^ndwelohen katatonisidien E^ 
scheinnngen war bei dem Patienten nicht das Geringste festznstellen. 

Zum Schluß sei es mir gestattet, meinem hochverehrten Chef, Herrn E)&it 
Dr. Gambxb, ffir die gütige Dberlassung des Falles mönen verbindliehstmi Dank 
auszusprechen. 
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3. Zur Technik der Weigert*schen Gliafärbung. 

Von Dr. Mta Hoppe, 

Oberarst an der ostpr. Pror.'lrrenanstalt Allenberg. 

So mannigfach die Vorzüge der WEiOBBT*schen Gliaßrbung auch sind, so 
hervorragende Fortschritte auf dem Gebiete der pathologisch-anatomischen Hini- 
Untersuchung sie gezeitigt hat, die zahlreichen Versuche, de zu modifizieren, be¬ 
weisen, daß ihr auch nicht unerhebliche Mängel anhafton. Zn diesen gebekt 
die umständliche und zeitraubende Vorbehandlung (Fixierung, Beizung und dam 
folgende Einbettung) bei UnsioheTbeit des Erfolges. Dazu können Sdinitte tob 
einem für GliaArbung vorbereiteten Himstücke nicht mehr gut für andere 
Färbemethoden verwendet werden. Dies fallt besonders ins Gewicht, wenn mao 
Himstellen von geringer Größe, z. B. kleine, etwa basensohrotkomgroße Heide 
Untersachen will, deren Kleinheit eine Teilung in vrasobiedene Blöcke nielit 
gestattet Wer für hirnanatomische Untersuchungen genügend freie Zeit odff 
geeignete technische Hilfskräfte znr Verfügung hat, wird den zuerst erwähnteD 
Mangel kaum schwer empfinden. Anders der im allgemeinen viel beechäftigti 
Irrenanstaltsant, dem gerade besonders reiches Material zur Verfügung stebt; 
er kann nur eine recht geringe Zeit für histologische Zwecke verwenden ad 
empfindet einen Mißerfolg erheblich schwerer, ja wird daroh ihn von wätem 
regelmäßigen Untersuchungen nach Wbiubbt’s Gliamethode Imcht ahgeachRckt 
So erging es mir, nadidcm ich seit über Jahresfrist ohne HilfMfte alle ar 
Sektion gekommenen Fälle meiner Abteilungen (der Fraumiseite) histologucti 
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Tenrbeitete. Da kam mir der Gedanke, an den MaBnahmen der WEioEB^’achen 
Methode eilie einftwshe Uinstellnng Tonnhebmen (nach Abalogie der Ghromierang 
TOD Schnitten tot Markscheiden^rbung, wie sie in der Konigsberger Irienklinik 
TOD Prof. £. Mbtbb geübt wird): Statt „Formolfixation — Beizung — Ein¬ 
bettang in Celloidin — Schneiden — Weiterbehandlung der Schnitte nach 
WmeBBT“ TOTsncfate ich „Formolfixation — Einbettung in Celloidin ^ Schneiden 
— Beizung der Schnitte für 1—3 Tage in Weiobbt’s grüner Gliabeize bei 
Sd^ C. — Weiterbehandlung nach Wbigbbt“. Gleich der erste Versuch hatte 
vollen Erfolg, ich erhielt Präparate von Hirnrinde und Rückenmark, die solchen 
nach Weigbbt’s klassischer Methode hergestellten zum Verwechseln ähnUoh 
Tsren. Nachdem ich etwa 8 Monate an zahlreichen Fällen in der genannten 
Weise Glia geerbt habe, bin ich zwar zu der Überzei^ung gekommen, dafi 
eine Verbesserung der Färbungsart an sich nicht gewonnen ist, ja auch gar 
nicht zu erwarten war, da an der Methode nichts prinzipiell Neues hinzu¬ 
gekommen ist Der Fehler, daß die Färbung zuweilen ohne erkennbaren Grund 
versagt, daß an demselben Schnitte einzelne Partien sich gar nicht oder nur 
mangelhaft färbten, ist nicht vermieden. Doch habe ich anderseits gute Resul¬ 
tate auch bei Fällen gehabt, die erst später als 12, ja 24 Stunden post mortem 
zu Sektion kamen. Sogar bei Schnitten, die von alten, bereits über 6 Monate 
in Alkohol bei Seite gelegten Blöcken stammten, erhielt ich brauchbare 
iärbung. Der Hauptvorzug jedoch liegt für mich in der Bequemlichkeit und 
der Zeitersparnis, daß ich für die Glia^bung keine besonderen Hirnstücke ver¬ 
arbeiten brauche, sondern von demselben Block aufeinanderfolgende Schnitte mit 
Tbionin auf GangUenzellveränderungen, na(üi Kulschitzki-Woltbbs (vorherige 
Chromienmg der Schnittet) auf Faserredchtum, mitHämatozylin, nach vanGibsoh 
n.a. behandeln imd Vergleiche zu den entsprechenden Gliapräparaten ziehen kann. 

Mein hochverehrter Lehrer, Herr Prof. E. Mbyeb (Königsberg), dem ich 
meine Präparate vorlegte, regte mich ah, die beschriebene kleine Änderung des 
WsiGBBT’sofaen Verfahrens, die ich anfänglich nur für mich aus Zeitmangel 
erdacht hatte, auch einem größeren Kreise zur Kenntnis zu geben. 


[Ans den» anatemiBehen Laboratoriom der K. 8. Landeaanstalt Zeohadraas.] 

' 4. Ober den „Lobus cerebelli medianus“. 

Von Dr. Geist. 

Die als ,Jjobu8 medianus cerebelli“ bezeichnete Anomalie des Kleinhirns 
ha^ wenn auch spärlich, in der Literatur bereits Erwähnung gefunden. B^ 
kanntlich besteht sie darin, daß der Wurm des Kleinhirns, der sonst ununter¬ 
brochen und allmählich auf der dorsalen Oberfläche in die beiden Hemisphären 
fibelgeht, durch zwei nach vom divergierende Furchen von den Halbki^ln ab¬ 
gesetzt ist, so daß ein mittlerer Lappen — ein Lohns medianus — neben den 
beiden Smtenteilen unterschieden werden kann {Fig. 1). 

Betrautet man nun die übrigen Verhältnisse des Kleinhirns, so sind ander- 


I5ifir 


.Googli' 



856 


weitige BildungsabweiohtingeD, ifisbesondere solehe bezflgUeh der Große, nkbt 
festzasteUeo. Ich habe mich bei meinen Untersucdiangen allerdings, um die 
beiden einzigen mir zur Verfügung stehenden Exemplare in tote zn erfaslteB 



Fig. 1. 


auf die gröbere Morphologie beschrankt, die ohne wdtere Präpaiation festgestdlt 
werden kann. Selbstrerständlioh genögt dieses Resultat nicht; es ist vielmehr 
noch genauerer An&chluß darüber nötig, ob die Konfigoration des Wurmes im 
einzelnen, sein Verhältnis zn den Hemisphären und endlich auch der innere 
Ban, Faserverlanf nsw. des Kleinhirns für solche Fälle tjrpische, also nicht nv 
individnelle Abweichnngen erfährt 

Das Znstandekommen der vorliegenden Verändemng läßt sich wohl nicht 
anders als wie ein Rückschlag (Atavismus) anffassen. Bekanntlich ist der Wnim 
der phylogenetisch älteste Teil des EleinÜms, seine Grenzen gegen die Seitoi* 
teile sind bis weit hinauf in der Tierreihe scharf, wobei die Hemisphären voo 
kl^en Anhängseln sich allmählich zn der beim Menschen beobachteten Größe 
entwickeln. 

Bei der Annahme eines Atavismus würde man denn auch im vorliegenden 
Falle ein Zurückbleiben der Halbkugeln erwarten, wie auch eine stärkere Krümmnig 
des Wurmes dorsalwärts. Davon ist jedoch hier nichts zu bemerken: das KlmD- 
faim als solches erscheint durchaus im richtigen, also gewöhnlichen Verhältnis 
gebaut Die ganze Anomalie erscheint als eine rein äußerliche Furobenbüduii^ 
die auf den eigentlichen Bau des Kleinhirns keinen Einfluß hat Das letztsR 
läßt sich allerdings erst dann mit Sicherheit entscheiden, wenn die Resnltatr 
darauf gerichteter Untersuchungen vorli^en. 


1 ivGoogIt; 












•: Was :4ie lUoQgkeit 4e» Vorkommens anbelangt, so ist diese Anomalie 
2 «eifello 8 reobt selten; freilich bedarf es weiterer Beobaditungen, bevor man ein 
zahlenmäßiges Urteil abgeben kann. 



Fig. 2. 


Dc^pelt interessant ist es nun, daß diese also an sich s^n seltene Bildung 
an^ emaeit^ Torkommt. (fig. 2). Ob dieser Befand ganz yereinzelt ist, muß 
iidi dahingestellt sein: lassen; in der Literatur habe ich jedenfalls eine Erwähnung 
einseitigen Auftretens dieser Furche nioht gefunden. 


,5. Ein Fall von „GehBtottern“. 

' _ ■ Von'Dr. B. Trönmer, 

Nermant in Hamburg. 

Daß das reine unkomplizierte Stottern nicht anders, denn als Zwangs¬ 
neurose aufeufassen ist, daß es die sprachmotorische Form der Zwangsneurose 
daistellt, glaube ich in meiner Arbeit: ^Znr Pathogenese und Therapie des 
Stotterns“ ^ nachgewiesen zu haben. Die Stützen meiner Auffassung waren fol¬ 
gende Tatsachen: 1. Die Abwesenheit wesentlicher organischer oder objektiver 
Befände in der Mehrzahl der Fälle; 2. das Schwinden oder Nachlassen des 
Stotterns, wenn der Stotternde mit sich allein spricht; 3. die auffällige Tat¬ 
sache, daß fast alle Stotteroden in jeder anderen sprachlichen Außerungsform 
(z.B. beim Finstern, Singen, Deklamieren, beim Sprechen in fremder Sprache) 
weniger stottern als in ihrer Valgärsprache; 4. der Einflaß bestimmter, m^t 

‘ BtfUoer kliniaoh-therapeat. Wocheniobrift. 1906. Nr. 8 a. 9. 


1. Googli 










— 8ft8 — 

mit Beraf oder Umgebung zuBammenhftQgender VoTsMlongeQ anf Alt und 
Stärke der Spraohstörung. Dieee Ordnde sprechen ebesBo^ sehr g^en die Hjpo* 
these, daß wir es mit einer Beöex- oder Eoordmationsaenroee sq tim haben, ab 
für die Fayohogenie des Stotterns, speziell Ar seine Zog^iigkeit zu den moto¬ 
rischen Formen der Zwangsnenroee, zu den Zwangskinesen. Die bekannteetao 
dieser Zwangskinesen sind einerseitB die von BmesAtJi) und seinen Sehnleni 
(Meige und FsrnDBL) näher erforschten Tics, andererseitB gewisse Fbnnen der 
Abasie-Astasie. Die Tolgare, meist hysterische Abasie zeichnet ach ja doreh gnfie 
Konstanz ans, indem die Unfähigkeit während des ganzen Gehaktes uüiält and 
von momentanen Vorstellnngen wenig oder selten beeinflußt wird. 

Die Sprachkrämpfe beim Stottern dagegen treten initial, za Beginn iignd 
eines Redeteiles, einer Silbe, eines Wortes oder Satzes auf, nnd werden durch Vor- 
stellnng oder Spracbangst beständig irgendwie beeinflußt In dkaem Shme 
strenge Anali^en anf anderen motorischen Gebieten sind selten, aoßer wenn mn 
etwa die recht häufige Unfähigkät in Gegenwart anderer Ham zn lassen, nach 
OrPBNHEiK von französischen Autoren Hamstottem (bägaiement urinaiie) g«> 
sannt, als VesikalanaJogie zum Stottern gelten lassen will Sm mir bekanatcf 
Kollege, früher audi Sprachstotterer, scMderte mir eine Art Klavierstotten, 
indem er flrühei, wenn er in G^nwart anderer za Spielen beginnen sollte, 
eine Art Krampf in den Armen ond eine Art Verwimmg der Fingermnerratioo 
fühlte xmd erst allmählich Herr seiner Finger wurde. 

Eine dem Stottern analoge Stömng des Gehaktes habe ich bisher nur 
von Bbuks^ erwähnt gefunden. Bbuks schreibt: „Einmal sah ich einen fU) 
von Abasie, den man in prägnanter Weise als Stottern der Beine bsHiohnen 
könnte. Die Störang trat nor bei Beginn einer Bew^nng ein; es war nwn t , 
als ob der Patient öoh die größte Mühe geben müßte.ein Bein Abertunipt n 
erheben; dann madite er damit ein paar ^hritte wf der Stelle; plöl^^ wie 
^plosiv, erfolgte der erste Schritt mit Lokomotion; nnd dann war der Gang 
ganz normal, bis der Patient wieder anhielt oder eine Wendung machen maßte 
oder auch nnr auf oder von dem Bürgwsteig treten mußte. In diesem Fälle 
begann das Spiel von neuem. Übrigens betraf in diesem Falle dieselbe StÖnmg 
auch alle übrigen Muskeln; z. B. die der Arme bei jeder ihrer Fanktionesi, die 
Sprachmosknlatnr usw.“ 

Einen Fall non, welcher dem BnüNe’schen äußerlich sehr äbnlidi, innerinfa 
aber doch von ihm verschieden ist, sofern er nicht der Hysterie, sondern dff 
Zwangsneurose angebört, und den ich als „Gehstottem" bezeichnen will, wcii 
er edne vollkommene Analogie zn genannter Sprachstörung darst^t, habe kh 
vor etwa einem Jahre beobachtet Auch seiner Seltenheit w^en sdieint er mir 
mitteilenswert: 

Fin 28jähriger Meusch ist erblich insofern belastet, als sein Bmder sn des¬ 
selben Übel leidet. Als Kind hatte er Nachtwandeln nnd war ängstlicher Nakn; 
so daß er z. B. nie allein im Zimmer liegen wollte. Im 8. Jahre trat za 
ersten Male ein dem jetzigen ähnficher Anfall ein: Bttm Versodi aoho^ma 

‘ Die Hysterie im Rindenlter. Balle 1897. 8.15. 
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befiel Ad ein Krampf der Arme nnd der Beine, dann schlug er einige Sekunden 
lang um sich, bis der Krampf sich löste, and er non ohne Schwierigkeit gehen 
konnte. 

Solche Anf&lle wiederholten sich ab und za» besonders in der Schule, und 
in späteren Jahren immer häufiger in periodischer Abschwächnng und Yer- 
stihkaDg. Nach Anfregang und Anstrengang (z. B. während oder nach einem 
Eiameu) waren sie stets schlimmer und hänfiger. Seit einigen Jahren trat der 
Krampf seitweise bei jedem Versuch aufznstehen ein. Verschiedentlich wurde 
or mit hypno^cber und Waohsn^estion behandelt, mit yorübergehendem Erfolge. 
Vor dnem Jahre schickte ihn mein Lehrer Kbaepblin zu mir zur Weiter¬ 
behandlung. Im Wartezimmer prodozierte er zu nicht geringem Schrecken der 
ftbr^n Identen st^leich einen Anfall: Er stand schnell auf, machte ein^e 
Sduitte stdfbdnig nach yom, dann wandte er Kopf und Rumpf nach der 
rechten Seite, verdrehte den Kopf, streckte sich hintenüber und wMug mehrere 
Male mit Händen und Ellenb(^n um sich unter dem Ausdruck höchster Er¬ 
regung, dann nach etwa 10 Sekunden war er wieder ruhig und konnte un¬ 
gehindert weitergehen; als er eine Welle in meinem Sprechzimmer gesessen hatte 
Old au&tehen sollte, wiederholte sioh der Anfall. Wenn er plötzlich anfstehen 
sollte, fohlte er nach seiner Schilderung zuerst einen Krampf in den Fußgelenken, 
der zur Wade, zum Oberschenkel und schließlich in den ganzen Rumpf hinein¬ 
ziehe, besonders in die rechte Seite; um dieses Krampfes Herr zu werden, mußte 
er sicfa drehen, strecken und um sich s(^agen, wenigstens bei großen Anfällen, 
kleine Anfälle beschränkten sich anfs Kiamp^fOhl in den Beinen. Solche An¬ 
fälle treten nur ein, wenn er sich ans sitzender oder stehender Ruhestellung in 
Bew^ng setzen soll, vorher ist immer die Vorstellung lebendig, nicht gehen 
zu können und in ihrer B^leitong die Augst vor dem Nichtgehenkönuen, die 
„Baseophol^“; wenn er sioh freigearbeitet hat, weiß er, daß er „überwunden“ 
hat, und er geht hindemislos weiter. 

Der Status eigab nirgends Spuren iigend eines organischen Leidens, keine 
„Stigmata“, sondern nur die Zeichen einer allgemeinen Reizbarkeit, gesteigerte 
Dsrmatographie, lebhafte, schnelle Reflexe^ starke Kitzlichkeit und etwas lebhafte 
medianiscbe Muskelerregbarkeit; beim leisen Anfeetzen der Fußspitze trat meist 
schon das Krampfgefühl in den Beinen auf. Alles verrät eine gewisse Reizbarkeit 
seines motorischen Nervenapparates. Trotzdem liegt die Ursache dieser Intentions- 
kiämpfe im seelischen Allgemeinzustand; er selbst fühlt und gibt spontan an, daß 
Angst und Vorstellung des Nicbtgehenkönnens die bewirkende Ursache ist. Und 
die Wirkung dieser angstbetonten Vorstellung ist eine um so größere, je mehr er 
sich im allgemeinen nervös, d. h. gereizt und ärgerlich fühlt Die Behandlung 
war eine hypnotisch-suggestive und brachte entschiedene Besserung, so daß er 
Dach wen^;en Hypnosen nur noch einen leichten Beinkrampf auf der rechten 
Seite fühlte, wenn er in Gegenwart anderer aufstehen sollte. Die allgemeinen 
Krämpfe blieben von da an aus. 

Berufsumstände nöt^ften leider, die Behandlung nach etwa 12 Malen ab- 
zubrechen. Nach einem halben Jahre hörte ich, daß die Besserung angehalten hatte. 
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Die Anal«^ dieses Falles mit dem Stottern ist eine weitgehende. Hier wie 
dort Intentionsklampfe in Gegenwart anderer, dort zu Beginn einer Bede, hsw. 
eines Redeteiles, hier des Gebens, bzw. Auftretens. Hier wie dort Mitbewegm^^ 
um den Krampf zu überwinden, dort Grimassieren, Schulter- und Armbew^angen, 
hier Verdrehungen des Körpers nnd ümsiohschlagen, hier wie dort dominiaeaule 
Stellung der Vorstellung des Nichtkönnens oder besser des Niohtanfangenk&inais 
und mit ihr die Angst Tor Gehen oder Sprecht; hier wie dort Erfolge reiner 
snggestiTer Therapie. Deshalb halte ich solchen Fall für instruktiT und mit- 
teilnngswürdig, al^ehen davon, daß, wie ich sehe, kein gleicher Fall in der 
deutschen Literatur beschrieben ist^ Ob der Nune „Gehstottem*' für derartige 
Fälle acceptiert wird oder nicht, tut nichts zur Sache, jedenfalls zeigt er, dtfi 
das Stottern als motorische Zwangsneurose nicht isoliert steht, sondern auch auf 
anderen motorischen Gebieten Verwandte hat, welche ach zu ihm in kliniaebe 
Parallele bringen lassen. 


n. Beferate. 

Anatomie. 

1) The atxtiotare and lünotion of the tosta-buda of tbe larynx, by J. G. W il- 
soll. (Brain Sommer 1905.) Bef.: Brons. 

Die Arbeit gibt genaue histologische UntersnchuDgeo über die Geschmacks* 
becher des Latynx und ihre NerveuTersorgung. Verf. meint, da0 der Laiynx- 
versohluß beim Schlacken durch sie angeregt werde. 

2) Bin neues Instrument rar Sektion des B&okenmaricea. von R. Thomella. 

(Zeitsohr. 1 Uedizinalb. 1906. Nr. 14.) Ref.: Kurt KendeL 

Das Instrument besteht aus einem Meißelmesser, das in einer etwa 1 cm hohen 
nnd ebenso dicken Hülse auf* und niedergedreht werden kann. In dieser Hülse 
ist eine Schraube angebracht, durch welche der Heißei hoch nnd tief gestellt bxw. 
in seiner hohen und tiefen Stellung fixiert werden kann. Haut und Munkeln 
werden zunächst von den Domfortsfttzen beiderseits znrflckpritpariert. Daan wird 
die Dicke der Wirbelbögen abgeschStzt, das Instrument hiernach eingestellt, mit 
der Schneide des Meißelmessen auf einen Wirbelbogen aufgesetzt, mit dem Hanuner 
wird auf die Hülse geschlagen und so der Wirbelkanal eröfEhet. Eine Verletraag 
des Rttckenmarkea und seiner Häute ist unmöglich, da das Instrument so ein- 
gestellt ist, daß die untere schneidende Fläche nicht bis an die Dora spinalis 
reichen kann; man kann daher ohne Besorgnis fest auf die Hülse schlagen. Die 
herausgesohlagene Hinterwmid des Wirbelkanals wird schließlich im gansen heraoe- 
genommen. 

Das Instrument läßt sich gleichfalls zur Schädelsektion gebrauchen. 


Physiologie. 

3) The looallzatlou of the higher psyoMo fanotlons, with speoial retemoo 
to the prefirontal lobe, by Ch. E. Mills and T. H. Weisenburg. (Joonal 
of the Amer. Med. Associat. 1906. 3. Febr.) Ref.: Baumann (BresUn). 
Die VerK vertreten die Ansicht, daß die höchsten geistigen Fähigkeitoi oder 
Funktionen ihren materiellen Sitz „in the prefrontal lobes“ dee Gehin» haben. 

* Die Äbuliohkeit mit der BBOKs’scheD Abasie zeigt, wie sehr gewisse hjsterisehe as4 
zwangskinetische Störungen sich nähern können. 
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Der „prefrontftl lobe“ der Yertt, enteprioht, wie spftter atugeffihrt wird, den 
Froob^ppen der deatschen Aatoren. Eine beträchtliche Anzahl von Gehirnen 
iMdcnteoder Männer zeigen ein beeonderes Arrangement and Entwickelung der 
Ojri und Fizeoren dee Frontallappenz, and zwar meiatens dee linken, in ver* 
eiaielten Fällen aber auch des rechten Frontallappens. Eine weitere Stfttze- ihrer 
Anaicbt sehen die Ver£ in der Tatsache, daß die Frontallappen Imbeziller eine 
oDgewöhnliche Ein&ohheit in der Anordnnng der Fissoren und Gyri darbieten, 
ood fenuT darin, daß die Gehirne von Embryonen in dem genannten Lappen 
soofa keine Pirojektionszellen and Projektionsfaeem haben. Eine der größten 
Sebwierigkeiten beim Unterznchen der Lokalisation der höchsten intellektaellen 
Vorgänge ist daraus entstanden, daß die Ärzte die p^chisoben Symptome häufig 
nicht sorgfältig genug oder ungenttgend notieren. Andere Aatoren, wie Hüller, 
Schoster and von Monakow betonen, daß Tumoren der Frontallappen nicht 
unbedingt Störung der höheren psychischen Funktionen verorsachen müssen. Zum 
Schloß bringen die Verff. einen gat beobachteten Fall, der ihre Ansicht kasuistisch 
üloitrieit. 


Psychologie. 

4) Di« IntoUigoosprfiftuig naoh der Bbbisghsnsoohen Kethode, von W. e ck. 

(Insng.'Dissert. Berlin 1905.) Befi: H. Haenel (Dresden). 

Bei der Ebbin ghausschen Methode der Intelligenzprüfang ist die Aufgabe 
SU lösen, in einem knrzen vorgelegten Texte, in dem eiiüelne Silben und Worte 
Melassen und darch Striche ersetzt sind, diese Aoslassongen so zu ergänzen, 
dsfl der arsprüngliohe Text wieder entsteht. Verf. unter8a<dite in der Ziehen- 
Mben Klinik in Berlin 75 Kranke, hauptsächlich Defektpsydjosen und Epileptiker, 
Bseb dieser Methode; die Zeit woHe nicht, wie bei Ebbinghaus, auf 6 Minuten 
beschränkt, sondern die Aufgabe dem Pat. bis zor Vollendung überlassen oder 
bis trotz eifrigen Zuredens nichts mehr ausgefüllt wurde. In jedem Falle veiv 
sicherte sich Verf., daß der Pat. die Aufgabe richtig verstuiden hatte. Als 
Henunungzersoheinungen ohne Zeichen eines Defektes wurde es gedeutet, wenn 
sämtliehe Silben richtig ausgefüllt waren, aber erst in unverhältnismäßig langer 
Zeit (20—60 Minuten und länger statt S—7 Minuten), oder wenn nur ein Teil 
der Silben richtig ergänzt, die anderen ausgelssssen waren, oder unter Umständen 
aoch, wenn überbaapt keine Silben ausgefüllt waren und sonstige Defektsymptome 
fehlten. Deutliche Zeichen des Defektes worden darin gefunden, daß sämtliche 
Silben zwar aasgefüllt waren, zum Teil aber sinnlos und in zu langer Zeit, ferner 
dann, wenn nur einige Silben in langer Zeit und sinnlos ansgefüllt waren, schließ¬ 
lich wenn nichts ausgefüllt war, weil Pat. die Aafgabe trotz eingehender Er- 
l&Qtemng nicht verstand und Hemmungserscheinungen fehlten. Das Ergebnis der 
ÜDtersnohung, die zum Vergleich auch die anderen üblichen PrÜfungzmethoden 
herangezogen hatte, war, daß die Ebbinghaussche Methode nicht nur Überall 
da Ausfälle zeigte, wo die anderen ebenfalls Hemmung oder Defekt aufgedeokt 
hatten, sondern daß es mittels derselben aaoh dann gelang, beides nachzuweisen, 
wenn jene Methoden im Stiche ließen. Durch numerische Bestimmung und Gegen¬ 
überstellung der Anslassnngen, sinnlosen und sinnvollen Ausfüllungen und der 
aofgewandten Zeit kommt Verf. schließlich zu einem prozentualen Ausdrucke des 
Verhältnisses von Hemmung zu Defekt bei den verschiedenen untersuchten Psy¬ 
chosen: bei Dementia paralytica betrug die Hemmung im Vergleich zum Normalen 
Ib, der Defekt 22^/o, bei Dementia senilis 128 bez. lO^/g, bei Dementia epüep- 
tiea 9 bez. bei Debilität 38 bez. 19*’/o, bei Alkoholismus 6 bez. 

bei Dementia hebephrenioa 18 bez. 39'Verf. weist zum Schluß selbst darauf 
bin, daß diesen Zahlen natürlich allgemeine Giltigkeit nicht zukommt; daß z. B. 
der Defekt bei Dementia hebephrenica größer als bei Dementia paralytica, bei 
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Älkobolismus größer nls bei Dementia senilis ist n. ähnL, ist doch sioher nur 
durch zufällige ZuBammeusetzang des Materiales bedingt. 

6) Sur la validitö de l’enselgnement Intuittf primaire, par M.-C. Sohnytea 
(Ärch. de psyobol. V. 1906. Nr. 19.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Ver£ sucht experimentell die Frage zu lösen, ob der Änachauangsanterridtt 
unter allen Umstanden dem nach der begrifflichen Methode vorsuzieben sei. £t 
stellte deshalb mit Schülern und Schülerinnen im Alter von 11—IdY, Jahres 
Versuche mit dem Merken und Reproduzieren von Reihen zweistelliger Zahlen as. 
Es wurden acht solche, zweistellige Zahlen erst vorgesagt, sofort aus dem Qediehtaii 
naehgesohrieben und dies 3 mal wiederholt Im zweiten Versuch wurden dk 
Zahlen vorgesprochen und zugleich an der Rechenmaschine in ihre beiden Kms* 
ponenten zerlegt gezeigt Der erste Versuch war also rein auditiv, der zrate 
visuo-auditiv. Das überraschende Ergebnis war, daß beim zweiten Versoehe, dir 
eigentlich das günstigere Resultat hatte erwarten lassmi, jedesmal weniger 
richtig gemerkt worden waren als beim ersten. Der pädagogische Sata, daß eu 
Begriff um so besser erfaßt wird, je mehr Sinne ihn aufgenommen haben, ist alw 
nicht für alle Fälle psychologisch zutreffend. 

Zwei weitere Versuchsreihen wurden derart vorgenommen, daß einmal die 
zweistellige Zahl mündlich zerlegt, von den Schülern zusammeDgesetzt wiederiioU 
(7 X 10+ Schüler: 72) und dann die Reihe der acht derart eing^rägten ZaUea 
aufgeschrieben wurde; das andere Mal wnrde die Zahl auf die Tafel gesedkririwe, 
von Schülern gelesen, dann ausgelöscht und durch die folgende ereetst. Die 
Unterschiede zwischen diesen beiden Versuchsreihen waren weniger beträcditlict 
als bei den ersten beiden, immerhin übertrafen auch hier bei der akustiadi ae^ 
legten Zahlenreihe die richtigen Reproduktionen die bei der optisch sarlegta 
Reihe. Absolut genommen gab die schlechtesten Resultate der Versuch mit dar 
Rechenmaschine, wo die optisch und akustisch erweckte Vorstellong noch aeriegt 
worden war. 

Ans seinen Versuchen zieht Verf. den Schluß, daß ein Zahlenbegri^ um gnt 
aufgefaßt und gemerkt zu werden, auf die möglichst einfadie und konzeDtrierts 
Weise vorgestellt sein muß, daß, mit anderen Worten, hierbei die dem Ansclmarog»» 
unterricht zngeechriebenen Vorzüge versagen. Nebenher wnrde die sohem von 
anderen Seiten gemachte Beobachtung l^tätigt, daß das Wcwtgedäohtaia hei 
Mädchen besser ist als bei Knaben. 


Pathologische Anatomie. 

6) Primärer melanotisoher Gehirntumor, von S. Minelli. (Virohows Ardttv. 
CLXXXIII.) Bef.: Kurt Mendel 

Der in der rechten Himhälfte primär entwickelte Tnmor besteht aus iofient 
zahlreichen Blutgefäßen und aus ^eselben umhüllenden Zellen, welch letetsre 
größtenteils ein schwarzes Pigment enthalten, das keine Eisenreaktion gibt. Vol 
bezeichnet den Tumor als ein primäres melsnotisohes Peritheliom. Die Gfischwaist 
war rapide gewachsen und hatte erst seit 2 Monaten krankhafte Ersehoiiniigm 
herbeigefübrt. Getrennt von der Hauptmasse des Tnmors wurden einige sdiwans 
Punkte gefunden, die als Metastasen zu deuten sind und demnach die Neabildsf 
als bösartig binstellen. Die Genese der Geschwnlst muß entweder in Keiman dw 
Pia mater gesucht werden, welche im fötalen Leben im Centmm SMniovalo sir 
gesehlossen blieben, oder in der Proliferation der Gefäße und Chromatopbona, 
welche die Piafortrötze im Inneren der Gehimsubstanz begleiten. 

7) HeUungsvoi^nge an Srweiohnngen, Liohtnngsbaairkon und Oystaa dis 
Oehlma, von Dr. S. Saltykow. (Archiv f. Psychiatrie n. Nervenkraolchritm 
XLI. 1906.) Bef.: G. llberg. 
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Oitft nod Bmd«gew«be aod bei der Vemufituig Ton ErweiöfanngBherdea be> 
teiligi Heiei treteo die gUöee uod die bindegewebige. Waohenug gleichzeitig 
Mit' Eine noeMhlieSlioh.gliöee Heilung.der Erweichungen kommt euch vor, und 
iwv nicht nur bei genz kleinmi Herden. Die typischen Lichtongsbezirke heilen 
suNblieBlieh .gliös. Die periTssknl&ren Cysten werden hsopts&chlich gliöe ein« 
gek^iealt) können andererseits gliös oder bindegewebig ofaUterieren, und zwar in* 
folg» der Waoherong eines priezistierenden intralymphatischen ^ticulnms. Es 
kcBiD^ ▼erschiedenartigste Hiaohformen und Übwgänge zwischen Erweichung, 
Licbtnogebasirk und Cyste ror, bei deren Heilung kompliziert gebaute Narbw 
entiteben. 


Pathologie des Nerrensystems. 

6) L’aphMie MiinoritUe «t raphnaie motrloa. Looaliaation et Physiologie 
pathologiQae, par J. Dejerine. (Preme mödicale. 1906» Nr. 55 u. 57.) 
Bef.: Kurt Uendel. 

Vert erhebt als ei^r Einspruch gegen den ktthnen Angriff P. Maries auf 
du bisher als unantastbar geltende Dogma von der Lokalisation der Sprache (vgl. 
d. CeotralbL 1906. S. 713). „La troisiöme ciroonvolution gaucbe ne joue aucun 
Hde spöcial dans la fonotion du langage“ hatte Marie auf Grund persönlicher 
lOjihriger Erfahhing auszospreehen gewagt; Yerf. sucht nun im einzelnen die 
Assichten Maries an widerlegmi. 

Marie behauptet zunächst, daß bei jedem Aphasischen eine mehr minder 
toigesprochene Störung in dem Verständnis des gesprochenen Wortes vorhanden 
ist, und daß die Hauptsache bei der Aphasie die Intelligenzschwäche sei. Dem 
gsgenfiber hebt Verf. hervor, daß die Intelligenz bei Aphasischen zuweilen normal, 
oft kaum alteriert, häufig allerdings gestört ist, wie auch alle Autoren zugeben, 
diB man -aber unmöglich alsdann in dieser Intelligenzschwäche die Ursache der 
Aphasie sehen könne. Eher lymn man umgekehrt in dem Fehlen der Wortbilder 
die Ursache der Inteltigenzstörnng erblicken. 

Für die motorische Aphaeie verwirft Marie vollständig das Brooasche 
Centnim, er bezeichnet die motorische Aphasie als eine von Anarthrie begleitete 
sensorische, anatomisch als die gewöhnlich bei senBorischer Aphasie bestehende 
Läsion in der Werniokesohen Zone 4* Erkrankung des Linsenkemes. Marie 
beobachtete 1. einen Fall mit zerstörter Brooasoher Windung, ohne daß der 
reAts h ändi g e Kranke Aphasie zeigte^ 2. kennt er Fälle von motorischer Aphasie, 
bei welchen die dritte linke Stimwindung intakt gefundmi wurde. Dies spreche 
gegen die EzisteDZ des Brooasehen Spraohcentrums. Verf. seigt nun, daß weder 
das erstere etwas beweise, da ee sieh um eine Brgänsuug seitens der enteprechen* 
den reohtahimigen Windung handeln kann, noch aber der zweite Punkt ihn äber* 
zsage^ so lange nicht die Qehime in Seriensohnitten mikroskopisch untersucht 
siod und so lange nicht mn snl^rtikal gelegener Herd ausgeeohlosBen ist. 

Wenn Marie behauptet, die motorisebe Aphasie sei eine sensorische An- 
aithrie, so zeigt Verfi dem gegenüber, wie sehr einerseits sich die Lese*, Sdireib* 
und Sfwaohventändniastömngeo des motorisch Aphasischen, wenn solche überhaupt 
vorhanden sind, von denen des sensorisch Aphsaisohen klinisch unterscheiden und 
via der motorisch Aphseisohe ein völlig anderer als der Anarthiisobe ist (wie 
würde sonst — wie dies nicht selten vorkommt — ein motorisch Aphasischer 
daqenige korrekt Vorsingen können, was er nicht hersagen kannl). Die Sprach* 
rt&ung der motorischen Aphasie mit derjenigen der Anarthrie verwechselt za 
haben, sei ein Ornndirrtum Maries. 

Ver£ stützt schließlich durch zwei von ihm mitgeteilte Fälle seine Ansicht, 
daß die Brooasche Aphasie eine Einheit in klinischer und pathologisch* 
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ftnatomisoher Hinsicblr d&ratalU, so wie eis bnsare Vor&hren UügeDMOM 
babeo, daß die Lehre von der motorieohen und BemioriMhen Apbaeie weit« io 
alter Form besteht und nicht erschüttert ist: es existiert eine motoriich« 
Aphasie infolge Lftsion der Brocascboi Gegend ebenso wie es eio« 
sensorische gibt infolge Lftsion der Werniokesohen Gegend. Bei beides 
Formen haben die Intelligensstürangen nichts sn tan mit der ros 
den Kranken dargebotenen Symptomatologie and bei der motarisohen 
Aphasie ist die Spraehstürang grandrersohieden ron der Anartfaria 

9) Oonalddratlons eur la sol-dlsantaphuie taottl6t par J. Dejerine. (Bene 

neurologique. 1906. Nr. 13.) Bef.: Erwin Stransky (Wien). 

Verf. wendet sich in dem rorliegenden kanten Aafsatse gegen die Annabou 
einer besonderen „taktilen“ Aphasie anf Grand der bisherigen KMntrtik and hält 
es nicht für angep^t, die Unmöglichkeit bzw. Ersohwernng der Wortfindung io< 
folge stereognostis^er Störung mit jener auf Grund von Affektionen dee oentraloo 
Sprechapparates zu homologisieren. Verf. bringt aoch einen kasuistischen Beitng 
als Beleg, daß uatuigemäß bei cerebral bedingter Sensibilit&tsstOrang änch dis 
Fähigkeit, Gegenstände zu erkennen bzw« za benennen, beeintriUditigt sein kam. 
Verf. spricht in solchem Falle von Agnosie. 

10) Beitrag zur Pathologie und Pathogeneae der Stauungspapille, von Di. 

Eampherstein. (MonatsbL f. Augenheilk. XLIH) Bef.: Fritz Mendel 

In dem umfangreichen klinischen Teil der fleißigen Arbeit bespricht Veit 

den Zusammenhang der Erkrankungen mit der Stauungspapille, die den 200 b^ 
obaohteten Fällen zugrunde liegen. Im Anschluß dai^ beschäftigt sidi der 
experimentelle Teil mit den Versuchen, die verschiedentlich gemacht worden sind, 
am die Stauungspapille experimentell zu erzeugen 

11) Bin Beitrag zur Kenntaiz der Genese einseitiger ^unngspapille, tm 

Dr. P. Schaltz-Zehden. (Monatsblätter L Aogenheilkunde. XUIL) fisf: 

Fritz MendeL 

Bei einem 4öjähr. Patienten, bei dem die Diagnose zwischen Lues oersbitK 
spinalis und Tumor oerebri sdiwankte, lautete der ophthalmoskopiacbe Befimd: 
Bechts einfache Optiousatrophie, infolgedessen Amaurosis totalis, links PspilUfli 
im atrophischen Stadiam. Er ergab keine Anhaltsponkte für die Natur des 
Allgemeinleidens. 

Die Sektion zeigte einen Tnmor oerebri, dw eins Doppelwirkang aasfibta 
Einmal führte er direkt durch Zerquetschung des einen Sehnerven znm Sehvand 
desselben, znm zweiten wirkte er indirekt doroh Steigerung des intrakraniellsn 
Druckes verheerend auf den anderen Sehnerven. Der verschiedenen Yfixkaag 
entsprach auch das verschiedene ophthalmoskopische Bild: Bechts einfsAe Atro* 
phie, links Stauungspapille. 

13) Über Gehlmoyetioerkoaa, insbesondere Aber die baeale Oyziloeftan 

menlngitis, von B. Henneberg. (Charit4*Annalen. XXX. 1906.) B<£: 

Martin Bloch (Berlin). 

Die Arbeit des Verf.’s stellt siA als eine umflangreiche Monogra^e fiter 
Vorkommen, Ansiedelungsart und klinische Erscheinungsform des Gehimuyzlk)akai 
dar; auszugsweise hat Verf. von ihr schon in der Berliner GtesellsAaft t I^ydditrie 
u. Nervenkrankheiten Mitteilung gemacht (vgl. d. GentralbL 1906. S. 148). 
essant sind zunächst besonders die statistischen Daten, die eine starke Atenkse 
der Häufigkeit des Vorkommens des Parasiten flbethaupt dartun, von 1889, v 
Zeit Budolphis, bis 1903 (Orth) von 3 ^/q bis 0,16^/o GysticerkusinfaktiDM 
aller Leichen, die in der CharitÖ zur Sektion kamen. Lnmerhin ist der Gydi' 
cerkus noch zu den relativ häufigen Parasiten zu rechnen. Auf der NervaAIiA ^ 

der Cbaritö kam in den letzten 10 Jahren durohsAnittliA zl^ährliA ein Fsfl ^ < 
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tödlicher öehirncyeticerkose zur Beobaohtuug, abgesehen von einer Reihe von 
Falieo, wo C^sticerken aU ztifälliger Nebenbefund konstatiert wurden. 

Dss Krankheitsbild der Gehimcysticerkose ist ein sehr mannigfaltiges, das 
«eoig Charakteristisches und nichts Pathognomonischea darhietet. Die Sympto¬ 
matologie ist abhängig von der Menge der eingewanderten Parasiten, ihrem Ent- 
wickelungsstadiom, der Lokalisation, den durch die Parasiten bedingten Gehirn- 
?eranderongen nnd anscheinend noch von dem wechselnden Grad der individuellen 
ßeizbarkeit gegenüber dem durch den Parasiten dargestellten Fremdkörper. 

Ungefähr lassen sich die Fälle von Hirncysticerkose in folgende Gruppen 
teilen; 

1. solche, wo die Parasiten symptomlos bestanden und zufällig gefunden 
frorden, 

2. solche, in denen ein cerebrales oder psychisches Krankheitsbild bestand, 
vo jedoch die Symptome nicht ohne weiteres als abhängig von dem Parasiten 
bezeichnet werden können, 

3. solche, in denen klinisch anscheinend eine genuine Epilepsie bestand, 

4. solche, in denen klinisch Bindenepilepsie im Vordergründe stand, 

5. solche, in denen ganz vorwiegend psychische Störungen bestanden, 

6. Fälle von basaler Cysticerkenmeningitis, 

7. Cysticerken io den Ventrikeln, 

8. Fälle, in denen Cysticerken ein einzelnes Herdsymptom bedingten. 

Es braucht nicht gesagt zu werden, daß sich nicht alle Fälle dieser Grup¬ 
pierung fügen. 

Verf. teilt nun in extenso 11 FäUe von Cysticerkose des Gehirns nach 
klinischem Verlauf und Sektionsergebnis mit und verbreitet sich besonders aus¬ 
führlich über die basale Cysticerkenmeningitis, um die es sich in sechs seiner 
Fälle bandelt. Es sind das Fälle, wie sie bisher in der Literatur mit der Be¬ 
zeichnung Cysticercus raceraosus belegt wurden. Die Zusammenstellung der Sympto¬ 
matologie der Fälle des Verf.’s ergibt im wesentlichen eine Übereinstimmung mit 
der kürzlich von Wollenberg (Archiv f. Psychiatrie. XL) dargelegten. Indessen 
betont Verf. im Gegensatz zu diesem, daß das Krankheitsbild keine pathognomo- 
oischen Symptome darbietet, und hält Wollenbergs Urteil, daß die Diagnose 
der basalen Cysticerkenmeningitis vielfach wenigstens mit großer Wahrscheinlich¬ 
keit gestellt werden kann, für zu weit gehend. 

Über die Fälle von Ventrikelcyeticerkus, die an der Ziehenschen Klinik 
zur Beobachtung gekommen sind, will Verf. andernorts berichten. 

13) Zur Kenntnis der Cystioerkose des Oehirnea mit OeisteastÖrong, nebst 

einem Beitrage sur Symptomatologie des rechten Sohläfenlappena, von 

Liebscher. (Prager med. Wochenschr. 1906. S. 339.) Ref.: Pilcz (Wien). 

I. 32jährige, nicht belastete, vorher gesunde Frau. Beginn der Erkrankung 
mit Krampfanfällen und psychischer Veränderung. Bei der Spitalsaufnahme: Kopf- 
^icbmerzen, Parese der rechten unteren Extremitäten, Börnberg und Babinski 
Sebneoreflexe allseits gesteigert. Auffallende Verlangsamung aller Bewegungen. 
Aus dem weiteren Decursus morbi ist vor allem das wechselnde der Erscheinungen 
bemerkenswert Bei einer späteren Untersnohnng ist z. B. notiert: Kein Babinski. 
Linksseitige Facialisparese, Silbenstolpem, Tremor der Hände — Gehörshalluzina- 
tiouen. Wiederhblt klonische Krampfanfälle (rechtsseitig beginnend) bei erhaltenem 
Bewußtsein. Delirante Verworrenheitszustande mit folgender Amnesie. Exitus 
in Anfällen. 

Obduktion: Cysticerkose der Dura und des Gehirnes (hauptsächlich in der 
Binde, rechts auch im Sehhügel und Putamen, Centrura semiovale frei). 

II. 46jährige Frau. P^chischerseits periodisch delirante Verworrenheits- 
zustände. Patellarsehnenreßexe >. ln den Intervallen zunehmende apathische 
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Demenz. E^xiius in AnfuIIen, welche wahrend der ganzen Beobachinngszeit Torbet 
Dicht aut'geireten waren. 

Obduktionsbefund so ziemlich derselbe, wie bei obs. I. Außerdem aber laeb 
Cjsticerkusblase im 4. Ventrikel und entsprechend dem vordersten Abschnitte da 
Gyrus temporalis pnmus dext eine frisch lädierte, wie rupturiert ansNheode 
Bindenpartie, deren Umgebung weithin narbig verändert ist Jüntsprechend dimer 
Stelle fanden sich in der mittleren Scbädelgrube rechts zwei froie Blasen. AhD- 
lieh auBsehende Stellen im Bereiche des Gyrus parietalis und vor dem Bamu 
ascend. anter. Fossae Sylvii. 

Verf. will die deliranten Phasen mit der oben erwähnten Himnarbe in Zu* 
sammenhang bringen (vgl. des Ref. Monographie über periodische GeistesetÖrungeo. 
Kpt XIV) und mit dem Scbläfelappenprozeß die GehÖrsballuzinationen in obaE 

Die auf reichliche Literaturkenntnis gestützten hübschen epikritischen Be¬ 
merkungen machen diese interessante Kasuistik noch lesenswerter. 

14) Ein Fall von Cysticerous raoemosus des Oehirnes und Rfiokanmarkea, 

von Boege. (Psychiatr.-neurolog. Woeb. 1905. Nr. 62.) Be£: Scbultte. 

Der 55jähr. Kranke klag^ seit Jahresfrist über Kopfschmerzen und Schwindel; 

wegen psychischer Störungen (leichte Benommenheit, häufige Bewußtseinsstörungefi 
von verschieden langer Dauer) Aufnahme in Irrenanstalt. Intakte SensibiliUt. 
Hochgradige Muskelatrophie; zunehmende Schwäche; deprimierte Stimmung mit 
humoristischer Färbung; Merkfähigkeit sehr herabgesetzt; Krämpfe mit Torwi^a- 
der Beteiligung der linken Extremitäten; vielleicht Diabetes insipidus; schlieBIidi 
blind, ganz benommen, ohne Beaktion auf Anrede oder schmerzhafte^Beize; uordiL 
Tod 3 Jahre nach Beginn des Leidens. 

Bei der Sektion fand man Cysticercus racemosus; etwa 20 Blasen saßen u 
der Gehirnbasis zwischen Hirnschenkeln und VVirbelkanal, sowie eine Blase üb« 
dem stark reduzierten Chiasma. Eine Blase fand sich im Spinalkanal, auf der 
hinteren Seite des Kiiekenmarkes in der Höbe des 7. nnd 8. Cervikalsegmeotes. 
Symptome hatte diese ASfektion nicht gemacht. 

15) Actinomycosis im Qebirn, von P. A. Freobraschensky. (Korsakoffseba 

Journal. 1905.) Bef.: Krön (Moskau). 

29jähriger Handlungsgehilfe wurde am 20./X. 1903 in die chirurgische Ab¬ 
teilung des Alt-Katharinenhospitals aufgenommen. Er fühlt sich krank wii 
Januar 1903, damals wurde Pleuritis und Pn. crouposa diagnostiziert; im SpatQic 
fand man Koohsche Tuberkelbazillen. Nach 2monatlichem Aufenthalt in der 
Klinik fühlt er sich besser; nach seiner Bückkehr nach Moskau stieg aber dif 
Temperatur wieder an. Er wurde viel behandelt, unter anderem mit SuspensiM. 
da eine Spondylitis vermutet wurde. Im Juni desselben Jahres bemerkte er id 
der Gegend der 9. und 10. Rippe eine Anschwellung auf der rechten RSekes- 
Seite, bald darauf trat eine Schwellung in der linken Mamma auf; hier ließ itcb 
ein handtellergroßes Infiltrat palpieren. Während der ganzen Zeit besUod 
Fieber. Am 29./X. 1903 wurden im Sputum die charakteristischen Pilselemau 
nachgewiesen. 

29./XI. Seit gestern etwa 16 epileptiforme Anfälle. 20./XIL Parak b. 
XII d.; behinderte Sprache; in den nächsten Tagen 1—2 Anfälle. 6./XIL H«au- 
paresis d., Paralyse der unteren VII-Aste, erhebliche Sprachstörung. Anfälle koru* 
kaler Epilepsie in der rechten Hälfte des Gesichtes und des Humpfea. T./XIL 
Hemiplegia d. 9./XI1. Exitus. 

Autopsie: Actinomycosis pulmonum, hepatis, cerebri. Bei der äußer«) B- 
spektion des Gehirns eitrige Meningitis im Unken Lobua frontalis et centralis, u 
dieser Gegend entleert sich auf Druck dicker grünlicher peoetrauter Eiter, h 
der vorderen Hälfte der linken und zum Teil auch rechten Hemisphäre da' 
Gruppen von mit Eiter gefüllten Kavernen gelagert. Die sekundäre eitrif 
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Meningitis war dadurch entstanden, da6 ein AbeceB sieb eröffnet hatte und Eiter 
auf die Hirnoberfläche ansgeschieden wurde. Im Eiter wurde mikroskopisch eine 
geringe Anzahl von Pilzdrüsen gefunden; im allgemeinen entsprechen die mikro¬ 
skopischen Veränderungen denen bei Hirnabscessen und eitriger Meningitis. AbsceU 
und Meningitis waren infolge der Actinomjcose entstanden. Bei letzterer traten 
die Abscesse multipel auf, weshalb auch die Operation erfolglos ist (Fsdl Keller). 

16) Sur an noaveau oas d'homioraniose, par C. Parhon et O. Nadjede. 

(RoYue neurologique. 1905. Nr. 21.) Bef.: Erwin Stranskj (Wien). 

Die Verff. waren in der Lage, einen ganz analogen Tjpus von Schädelhyper- 

oetose zu beobachten, wie ihn Brissaud und Lerebouliet vor 2 Jahren (rgl. 
d. Centralbl. 1904.) beschrieben haben, und wie ihn Parhon und Ooldstein 
bald darauf wieder in einem Falle konstatierten. Es handelte sich diesmal um 
eine 63jährige Frau, die nach einem Schlaganfalle eine allmählich etwas zurück* 
gehende linksseitige Hemiplegie zurückbehielt; im weiteren Verfolge entwickelte 
sich ein gewisses Maß von Demenz; kein Erbrechen (nur einmal sub finem vitae), 
keine Sehstörungen, kein Kopfschmerz, keine Krämpfe. (Die Verff. geben übrigens 
an, daU die klinische Beobachtung ziemlich summarisch genannt werden muß; 
doch wies intra vitam jedenfalls nichts auf eine intrakranielle Geschwulst hin.) 
Bei der Obduktion der wenige Monate später verstorbenen Patientin fand sich an 
der Innenseite des Schädels entsprechend der mittleren und hinteren rechtsseitigen 
Stirnbeingegend eine Exostose von Nußgröße, mit Anwachsung der Dura; an der 
Außenseite des Schädels keine Auffälligkeiten; über dem Stirnlappen ein Tumor, 
etwa halb so groß wie eine kleine Orange, der sich als von der Dura atwtammeud 
erwies und mit der Himsubstanz nicht verwachsen war; entsprechende Abplattung 
und Verschmälerung der regionären Hirnwindungen, histologisch erwies er sich 
sJs Psammom. Die beiden beschriebenen Tumoren korrespondierten miteinander 
durch Vermittlung der Dura, ihres gemeinsamen Mutterbodens. 

Von den bisher publizierten Fällen unterscheidet den vorliegenden das Fehlen 
äußerlich sichtbarer Exostosen. Im Übrigen stellen die Verff. diese Beobachtung 
in die gleihe Reihe wie die von Brissaud-Lereboullet beschriebenen Fälle 
von Hemikraniose und schließen sich auch der Auffassung dieser Autoren an. 

17) Einige Bemerkangen über das meningeale Oholeeteatom im Ansohloß 

an einen Fall von Cholesteatom des S. Ventrikels, von Dr. Scholz. 

(VirohowB Archiv. CLXXXiV. 1906.) Kef.: Hugo Levi (Stuttgart). 

Klinisch bietet der beschriebene Fall keine Besonderheit; Lokaldiagnose zu 

stellen war unmöglich. Auf Grund der anatomischen Untersuchung dieses Falles 
sowie der Nachuntersuchung eines schon früher von Glaeser aus dem Breslauer 
pathologischen Institut beschriebenen Falles, nimmt Verf Stellung zu der noch 
umstrittenen Frage der Entstehung der meningealen Cholesteatome. Er schließt 
sich Bostroem an, der im Gegensatz zu Virchows Lehre, daß die Cholesteatom¬ 
wandzellen „epithelähnlich'*, aber „Abkömmlinge des Bindegewebes“ seien, und im 
Gegensatz zu anderen Forschem, welche als Ausgangspunkt derselben die Endo- 
thelien der Hirnhäute oder auch das Hirn- bzw. Kückenmarkshöhlenepithel an* 
nahmen, zu Remaks Lehre zurückkehrte, nach welcher dieselben in einer be- 
Btunmten embryonalen Eutwickelungsstufe dadurch entstanden seien, daß eine Ab¬ 
schnürung von Oberhautzellen erfolgt sei. Verf. faßt seine Betrachtungen selbst 
in folgenden Schlußsätzen zusammen: 

1. Die echten Cholesteatome oder Epidermoide des Gehirns verdanken ihr 
Entstehen ausnahmslos einer epithelialen Keimverlagerung. 

2. Diese Keimverlagerung findet während des Fötallebens statt entweder zur 
Zeit der Abschnürung des Medullarrohres (Bostroem) oder vielleicht auch der 
Mundbucht (Beneke). 

3. Die Frage der Operabilität dieser an sich gutartigen und gut abgegrenzten 
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Tumoren scheitert in den meisten Fällen an ihrer ungünstigen r^age innerb^b 
des Craniums und an der Unmöglichkeit, den Krankheitsherd frühzeitig geoog 
sicher zu bestimmen. 

4. Die eigentliche Todesursache ist gewöhnlich nicht der Tumor selbst, 
sondern der durch ihn veranlagte akute Hjdrooephalus interna8(?). 

18) Pseudo-tumeur odr4brale par empyöme ventrioulaire, par Mocqnio. 

(Nouv. Iconogr. de la Salpetr. 1905. Nr. 6.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Der Vater des 32jährigeD Patienten war Alkoholiker, er selbst von Jagend 

auf „nervös“, wurde' wegen eines Älkoboldeliriums in die Klinik anfgenomineo. 
Außer abgeschwächten Patellarreflexen und Zucker und Eiweiß im Urin nichts 
nachzuweisen. Am 4. Tage klang das Delirium ab, jedoch blieb Pat. noch etwas 
schläfrig. Am Morgen des 5. Tages bekommt er eine Pneumonie mit 39^, die 
sich zwar nach 8 Tagen löst, aber er fängt wieder an zu delirieren, klagt über 
Doppelsehen, Pupillenreaktion sehr träge. Mussitierende Delirien, schläfrig, linke 
Pupille weiter wie die rechte, Erbrechen. 

Autopsie: Dura gespannt, die Sinus enthalten flüssiges Blut, Arterien leer, 
Venen strotzend gefüllt. Windungen abgeplattet, Pia mater verdickt und ad* 
härent am Chiasma und Infundibulum. Der 4. Ventrikel geschlossen durch Ver* 
wachsungen der Meningen. Auf dem Querschnitt sieht man die Ventrikel stark 
ausgedehnt, das Ependjm mit gelb'grünem Eiter bedeckt. Mikroskopisch: 
Mehrere infiltrierte Herde, jedes im Centrum ein Gefäß, um die Gefäße heroo 
ein dilatierter perivaskulärer Raum. Die Zellen des Ependyms sind erhalten 
und mit einer Menge von protoplasmaartigem Detritus bedeckt, in dem sich 
verschiedene Mikroben finden. Das Ependym bildet eine iV^mm dicke 
von Fäden von neuroglia-ähnlicher Natur. Zwischen den Fäden gewuchert« 
Zellen, Lymphocyten, große mononukleäre Zellen. Am Frontalpol sind die 
Ependymzellen teilweise verschwunden, zahlreiche runde Zellen und Detritus, 
einen Absceß bildend, der bis zur Kavität des Ventrikels reicht. Der 4. Ventrikel 
und der Aquaeductus Sylvii ganz mit Eiter gefüllt. Pia mater der Vorderseite 
des Bulbus und Pons adbärent an der Dura und ist der Sitz einer mächtigen 
Wucherung. Man hat den Eindruck, als wenn diese Wucherung mit dem Ven* 
trikelependym in Verbindung stände. Im Kleinhirn ebenfalls ein eitriger Belag 
auf den Meningen, dagegen die ganzen cerebralen Meningen vollständig intakt 
Am Cornu occipitale, im Grunde der Fissura calcarina einige infiltrierte Stellen. 
In der Umgegend der Ventrikel sind die Fasern durch kleine Vakuolen getrennt, 
welche rund sind bei senkrechtem, länglich bei parallelem Durchschnitt. Die 
Fasern selbst erscheinen dünner als normal. Die graue Substanz des Großhirns 
erscheint normal, am Pons zeigen sich Druckerscheinungen, z. B. ist der Kern 
des Okolomotorius mit Vakuolen durchsetzt, wodurch nach Ansicht des Veti’s 
das Doppelsehen bei dem Kranken erklärt wird. Am Kleinhirn die gleichen Ek- 
scheinungen wie am Großhirn, die Gefäße überall sehr stark gefüllt, steUenweise 
thrombosiert, Odem der Medulla oblongata. 

Eine Ursache dieser Meningitis interna war nicht aufzufinden. Verf. 
meint, daß sie ausgegangeu wäre vom Pons und sich von da aus in das Innere 
des Gehirns fortgesetzt hätte. Interessant ist auch die Annahme des Verf.'s, daß 
der intraventrikuläre Druck eine Entwickelung der Meningitis nach außen ver¬ 
hindert habe, ähnlich wie bei der Behandlung der Entzündung durch die Bi ersehe 
Stauung. 

19) Beitrag nur Lehre von den intraventrikulären Gehimtumoren, von Uaai 

Hunziker. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXX. 1905.) Bef.; £. Asch. 

Eine jetzt 27jährige Frau hatte mit 11 Jahren eine Verletzung der linkea 

Pavietalgegend erlitten, wonach ganz kurzdauernde Bewußtlosigkeit aufgetretea 
war. Nach der ersten Gehurt doppelseitige Mastitis, seitdem fast kontinnierlicber 
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Kopfschmerz, aofaugs diffuser Art, später in der linken Scheitelgegend lokalisiert, 
Erbrechen, Ähmagenmg, gemütliche Depression. Bei der ersten Untersuchung 
fand sich außerdem Bewegungsataxie und Parese der rechten Hund, leichte Apraxie, 
Dysarthrie, Parese der Hundäste des Facialis, leichtes Abweichen der Zunge nach 
links, Hemihypästhesie rechts, Störung des Muskel* und stereognostischen Sinnes 
in der rechten Hand, linke Scheitelgegend bei Perkussion schmerzliaft, Stauiuigs* 
papiUe. Auf dem linken Tuber parietale bemerkt man eine gerade, wenig ver* 
tiefte Hautnarbe von Länge und cm Bi'eite, die mit dem Knochen 

verwachsen und druckempfindlich ist. Außerdem bestanden schwankender Gang 
und Neigung nach rechte zu fallen und kurz vor dem Exitus Konvulsionen des 
Kampfes und der Extremitäten. Bei der Autopsie fand sich ein rein intraventri* 
kolärer Tumor (linker Seitenventrikel), der die umgebende Gehirnsubstanz nicht 
zerstört, sondern nur durch Verdrängung komprimiert hatte. Mikroskopisch be¬ 
stand er zum größten Teil aus kleinen, gleichgroßen Ruudzellen mit spärlicher 
Zwischensubstanz und sehr zahlreichen Gefäßen. Epitbelähnliche Gebilde oder 
von den Tumorzellen gebildete Neuroglia waren nirgends mit Sicherheit nach¬ 
zuweisen. Manches spricht dafür, daß es sich um ein Gliom gehandelt hat, doch 
wäre es ein solches ohne Gliafaserbildung gewesen. In jedem Falle dürfte aber 
das Auftreten der Geschwulst mit dem in der Jugend erlittenen Trauma des 
Schädels in Zusammenhang zu bringen sein, die wohl auch Jahre lang bestanden 
haben kann, ohne stärkere Symptome hervorzunifen. 

20) Kasuistisober Beitrag zur Differentialdiagnose des Tumor oerebri und 

des ohronlsohen Hydrocephalus, von Dr. Paul Groß. (Deutsche Zeit¬ 
schrift f. Nerveuheilk. XXIX. 1905.) Ref.: E. Asch. 

Ein 27jähriger Gärtner, der mit 9 Jahren an einer linksseitigen, eiti'igen 
Mittelohrentzündung erkrankte, welche mit Intervallen 10 Jahre lang bestand, 
wurde im Anschluß an eine Influenza vou schweren Hirndrucksymptomeu befallen. 
Und zwar handelte es sich um Kopfschmerz, Erbrechen, Pulsverlangsamung, 
Stauungspapille, Exophthalmus sowie vorübergehend um rechtsseitige Abducens- 
und später auch Trochlearisparese, rechtsseitige Ptosis, leichten Nystagmus und 
schnellschlägigen Tremor in Armen, links vielleicht etwas stärker als rechts. Be¬ 
merkenswert ist, daß der Puls und die Himdruckerscheinungeu durch Lagewechsel 
beeinflußt bez. gesteigert wurden. Wegen der linksseitigen Otitis media ließ sich 
die beiderseitige Beeinträchtigung des Gehörs nicht verwerten. Herdsymptome 
von seiten des Gehirns fehlten dauernd. An der Außenseite des rechten^Ober- 
Bchenkels und links unter der Mamilla fanden sich mehrere prall elastische, ver- 
Bchieblicbe Tumoren. 

Sämtliche Erscheinungen ließen sich bei der Annahme eines akquirierten, 
chronischen Hydrocephalus gut erklären, welche Diagnose durch die vorausgegangene 
Influenza eine weitere Stütze erhielt. Eine Lumbalpunktion hatte nur Zunahme 
der Kopfschmerzen und der Beuommenheit im Gefolge und beschleunigte wohl 
den Exitus, den auch eine Ventrikelpunktion nicht mehr verhindern konnte. 

Bei der Obduktion fand sich im raediobasalen Absobnitt des linken Schläfen- 
Uppens ein etwa walnußgroßer Tumor, durch welchen der Gyrus fusiformts tiud 
Hippocampi und teilweise auch der Gyros lingualis zerstört waren, und welcher 
sich später als gefäßreiches Fibrosarkom bestimmen ließ. Von den für eine Er¬ 
krankung des linken Schläfenlappens charakteristischen Symptomen fehlte jegliche 
Störung der Sprache und des Geruches; Gehörshalluzinationen wurden niemals 
bemerkt 

Der Fall ist zweifelsohne von besonderem Interesse, da es sich um einen 
Tumor des linken Schläfenlappcns gehandelt hat, dessen klinischer Vei'lauf sich 
unter dem Bilde einer serösen Meningitis abspielte. 


Dig:':7ri 




870 


31) A OMe of oerebral tumoar oonfoaing ■ymptoms, by Frank R Fry. 
(Journ. of Nerv, add Hent. Dis. 1906. Oktober.) Ref.: M. Bloch (Berlin). 
Interessanter Fall von Hirntumor bei einem 43jährigen Patienten, der seit 
2 Jahren krank folgendes Symptomenbild darbot: Doppelseitige Stauungspapille, 
typischer cerebellarer Gang mit Neigung nach links zu fallen, Hinterhanpt nadk 
links geneigt, Kinn etwas nach rechts gehoben, Sebnenreflexe gleich, zeitweilig 
schwer auszulÖsen, undeutliche paretische Erscheinungen von seiten der rechtes 
Extremitäten, Pupillen von etwas ti^ger Reaktion, keine Störungen der Senii* 
bilität. Psychisch war Pat. zeitweilig etwas benommen, sonst aber häufig kindisch; 
Sprachstörungen bestanden nicht, Verf. nahm einen Tumor der linken Kleinhirs* 
hälfte an; bei der Operation fand sich daselbst nichts; einige Zeit später Exitus: 
bei der Autopsie fiuid sich ein Tumor, der ausgehend von der dritten linken Stim- 
windung einen Teil der vorderen Centralwindung, die obere und mittlere Schläfen* 
Windung und die Insel komprimiert hatte; seine Größe war die einer Orange, die 
Durchmesser 5 und 6 cm; mikroskopisch erwies er sich als Endotheliom. Ent 
nach der Autopsie wurde festgestellt, daß Pat. Linkshänder gewesen war. 

22) Case of ronnd'oell sarooma of tbe braln situatod in tiie ftontal lobss, 
and beglnning wlth mental eymptoma, by J. Lindsay Steven. (Glasgow 
med. Joum. LXV. 1906.) Ref.: Blum (Pankow/Berlin). 

Schilderung eines Falles von Geschwulst des rechten Stimlappens. Es be¬ 
standen heftiger Kopfschmerz in der Stimgegend, psychische Verändenmg, die 
sich rasch ausbildete und sich durch häufiges Lachen und Gleichgültigkeit g^m 
alles dokumentierte, Stauungspapille beiderseits, abgeschwächte Patellarrefleze. 
beiderseits Babinski, Rombergsches Symptom und epileptiforme Krämpfe. Di« 
Abwesenheit von Himnervenerscheinungen und Ataxie ließen von einem Tumor 
der Himbasis und des Kleinhirns absehen, und da der Kopfschmerz stets an der¬ 
selben Stelle (Stirn) bestand, wurde die Diagnose auf Geschwulst im Frontalhiro 
gestellt. 

Die Sektion ergab einen weichen, nicht eingekapselten Tumor im rechten 
Stimlappen, der die Windungen durchbrechend mit der Dura mater verwachsen 
war; nach hinten erstreckte er sich bis in die Nähe der Centralfurche, medial 
durchdrang er den vorderen Teil des Balkens und reichte in dieser Richtung bis 
in die weiße Hasse des linken Stimlappens, dessen graue Substanz nicht mit¬ 
betroffen war. Die Centralganglien waren ebenfalls frei. Es handelte sich um 
ein Rundzellensarkom mit myxomatösen Stellen und mehreren größeren und kleinereo 
Blutungen. 

23) Ein Fall von Rindenepllepsie, von Prof. Lex er. (Deutsche medL Wochen¬ 
schrift. 1906. Nr. 15.) Ref.: R Pfeiffer. 

Im Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg demonstriert Verf. 
einen operativ geheilten Fall von Rindenepilepsie. Vor 8 Jahren Stoß gegen die 
rechte Stimbälfte. August 1905 erster Anfall mit Ki^mpfen und Bewußtmin^ 
Störung, darauf leichtere Zuckungen im linken Arm, den Schulter*, Hals* und 
Gesichtsmuskeln. Hiropunktion erfolglos. Trepanation, ödem und Venendils' 
tation. Palpation und Punktion der Himoberfläohe ohne Erfolg. Bestimmung 
des Centrums der zuerst krampfenden Muskeln durch elektrische Reizung nach 
Krause. Incision ergibt alte, leicht ausschälbare Blutcyste. 

Zur Zeit der Demonstration (32.T. 1906) Krämpfe verschwunden, Pareaes 
fast völlig zurttckgegangen. 

24) Separate sensory oenters ln the parietal lobe for the llmbs, by Williaa 

G.Spiller. (Joum.otNerv.andMent.Dis. 1906. Febr.) Ref.; H.Bloch(Berlisl 
38jähr. Mann erhält Juli 1904 einen Schlag mit einem Knüttel gegen du 
rechte Scheitelbein; kurzdauernde Bewußtlosigkeit; 2 Wochen kann er die Fing« 
der linken Hund nicht bewegen, während das linke Bein am Tage nach der Ver- 
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letzuDf? beweib werden konnte, auch scheint eine Parese der linken Gesichtshälfte 
nicht bestanden zn haben. Seit dem Unfall Parästhesien in der linken Hand, die 
gleich nach der Verletzung wie abgestorben schien. 

Bei der üntersuchnng'im Dezember 1905 fand sich bei gut erhaltener grober 
Kraft der linken oberen Extremität starke Ataxie, Astereognosis, erhebliche 
Storungen des Lagegefühles und des Raumsinnes nnd geringere Störungen der 
Berfihmngs*, Schmerz* und Temperatnrempfindung. Das linke Bein sowie die 
linke Gesicbtshälfle sind frei von Störungen, insbesondere sind auch die Haut* 
und Sebnenreflexe normal. Verf. neigt zu der Annahme, daß der Sitz der Läsion 
in den unteren Partien des Lobus parietalis zu suchen ist; der Fall scheint zu 
beweisen, daß die sensorischen Centren für Arm, Bein und Gesicht getrennt lokali* 
aiert sind. 

26) Un oaa de tamear da lobe temporal, par Dervitte. (Bulletin de la 

Soci^tö mentale de Belgique. 1906. Februar.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Ein 52 Jahre alter ländlicher Arbeiter erkrankte nach einem Typhus nervosus. 
Status: Bei seiner Aufnahme ist er deprimiert, traurig, klagt über Kopf* und 
Nackenschmerzen, hält sich für unheilbar. Diagnose: Melancholia hypochondriacsk. 
Nimmt an Gewicht zu, wird heiterer, arbeitet regelmäßig. Der Zustand bleibt 
unter Vorwiegen leicht hypochondrischer Ideen 10 Jahre hindurch gleichmäßig. 
Allmählich treten Kopfschmerzen auf, zu welchen sich Magensehmerzen und Übel* 
keit gesellen. Macht Brechbewegnngen, unmittelbar nach der Nahrungsaufnahme, 
das Essen brenne ihm im Magen wie Feuer, magert rapide ab. Wird abweisend, 
spricht zuletzt gar nichts mehr. Eine gewisse Hörstörung macht sich bemerkbar, 
jedoch antwortet er auf einzelne Fragen wiederum ganz korrekt. Im übrigen wird 
er wegen seiner leicht erregbaren Stimmung ganz in Ruhe gelassen. Der Kranke 
ist Rechtshänder,* Tod an Kachexie. 

Autopsie: Schädelknochen sehr dick, aber wenig widerstandsfähig. Die 
Meningen enthalten viel stark blutig gefärbte Flüssigkeit. Pia mater links 
über der Fossa Sylyii adbärent. Lobus temporalis links eingesunken, stellenweise 
ersetzt durch einen gelatinösen, stark fluktuierenden Tumor, der sich mit der Pia 
zum großen Teil entfernen läßt, man sieht nach Abzug der Pia die weiße Sub¬ 
stanz des Lappens vor sich. Nach oben reicht er bis zum oberen Rand der 
Fissura Sylvii, der unteren Stimwindung, aufsteigenden Scheitellappen und Gyrus 
supramarginalis. Nach hinten bis zur Fissura occipito*temporalis, nach unten bis 
zu den Pedunculi oerebri und bis zum Tractus opticus. Auf dem Frontalschnitt 
zeigt sich eine Zerstörung des Claustrums. Ependymitis des Seitenventrikels links. 
Der Tumor hat die obere Temporalwindung bis auf den Gyrus supramarginalis, 
die vordere Partie der mittleren und unteren Temporalwindung, die vordere Hälfte 
der Occipitotemporalwindung, den Hippocampus und die Windungen der Insel 
nnd das Claustmm vollständig zerstört Mikroskopisch fand sich im Colon ein 
Karzinom. Der cerebrale Tumor ergab ebenfalls ein Karzinom, höchstwahrschein¬ 
lich eine Metastase. 

Bemerkenswert ist, daß der Kranke trotz des vorliegenden anatomischen Be* 
fundes kein Zeichen von Worttauhheit darbot. 

26) Rezidivierende Okoiomotoriaslähmung als Komplikation bei Typhös 

abdominalis, von K. Jochmann. (Deutsche med. Wochenschrift. 1906. 

Nr. 16.) Ref.: R. Pfeiffer. 

Keine Migräne in der Familie des Patienten. Im 8. Lebenqahre erstes Auf¬ 
treten der mit Kopfschmerzen und Erbrechen einhergehenden Okulomotoriuslähmung 
(links). Im 9. Jahre drei Migräneanfälle ohne Okulomotoriuslähmnng, im 10. 
Wiederkehr der Lähmung bei einem der Migräneanfälle. Danach alljährlich drei 
Migräneanfälle ohne Lähmungserscheinungen. Erneute Lähmung im 13. Jahre. 
Vom 13.—19. Jahre jährlich drei Attaquen von Migräne ohne Lähmung. Im 
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19. Lßbeiisjabre Bmtritt iu die Breslauer uiediziDische Kliuik mit völliger Okolo 
motoriusläbmuDg und Typhus abdominalis. 

Yerf. glaubt, daB der Typbus auf die Wiederkehr der Lähmung begüiu!tii;eDJ 
gewirkt hat. Dauer der ersten Lähmung 8 Tage, der zweiten und dritten 4 Tsge, 
der letzten, mit Typhus einhergehenden etwa 3 Monate. Ein gutartiger Taoor 
im Stamm des Okulomotorius ist im vorliegenden Fsdle die wahrscheinlichste 
Ursache der rezidivierenden Lähmung. 

27) Epikritisobe Bemerkungen su einem Fall aulBUliger nervöser Symptcm« 
bei allgemeiner Miliartuberkulose, von Dr. Heinemann in Tbon 
(Deutsche med. Wochenschr. 1906. Nr. 15.) Ref.: R. Pfeiffer, 

Am 12. Rrankheitstag trat bei dem benommenen Patienten eine LähmoDg 
der rechten Seite auf, und zwar eine totale Paralyse des gesamten rechten Facialif. 
eine schlaffe Lahmnng der rechten Oberextremitöt, am rechten Bein spastisch« 
Paralyse mit Eernigschem Symptom. Kopf nach links gedreht, Augen Dsch 
links oben, Linke Pupille größer als rechte, Sensibilität anscheinend intskt 
Sprache verwaschen. Nackensteifigkeit. Am nächsten Tag noch komplette Facialu- 
lähmuug, dagegen nur geringe spastische Parese der rechten Gliedmaßen; ans¬ 
gesprochene Anästhesie und Analgesie der rechten Seite bei anscheinend intakteo 
Gelenk* und Muskelsinn. „Eine wohl beobMhtete, aber nicht beachtete Schwächt 
auch des linken Armes verschwand wieder.“ Rechte Pupille weiter als linke. — 
Scbluckstörungen. In den nächsten 24 Stunden stellte si^ die Sensibilität wieder 
her (? Ref.), es restierten eine totale rechtsseitige Facialislähmung and eine Parst 
der rechtsseitigen Extremitäten. Sektionsbefand: Miliartuberkulose, daneben 1. sehr 
starke basilare tuberkulöse Meningitis, 2. stecknadelkop^rofier Bluterguß im hin¬ 
teren Schenkel der inneren Kapsel links, nahe dem Knie und 3. zwei liD8engro& 
und linsenförmige Solitärtuberkel im Pons, etwa in der Höbe der Trigemious- 
kerne. Beide Tuberkel saßen unmittelbar neben der Raphe, auf ihrer recbtco 
Seite, einer im basalen Teil in den Fasoiculi longitudinales pyramidales, der 
andere im Lemniscus medialis. 

Die epikritischen, nur zum Teil gelungeoeu Ausführungen des YerC’s aisd 
im Original nachzulesen. 

28) Voluminetix tuberoule oaseiflä de la oalotte protubörantlelle. ^ds 
anatomO'Olinique, par L. Alquier. (Revue neurologique. 1906. Nr. 9.1 
Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Eine in klinischer Hinsicht bemerkenswerte Einzelbeobaobtuog, als die De* 
bestimmtheit und Diffusion der in etwa 2 Jahren abgelaufenen, zum Teil in 
Schüben sich entwickelnden Affektion (sensible V.*Lähmnng links, rechts VIL- 
Lälunung von peripherem Typus, Hypakusie links, assoziierte Augenmuskellähmaog. 
wenig lokalisierbaro motorische und sensible Störungen in den Extremitäteo, dm 
Kopfschmerz, Erbrechen, Stauungspapille) den Yerf. an Neurofibromatose deokec 
ließ. Bezüglich der Dignität der Augenmuskellähmung verweist er auf eise an- 
gekündigte Arbeit Cestans. Anatomisch ist von Interesse, daß sich sbgeseheo 
von den tuberkulösen Läsionen (nußgroßer Tuberkel in der Haubenregion deePonsL 
die Yerf. auch histologisch im Detail beschreibt, noch als accessoriseber Befimd 
eine Heterotopie (Kleinhirnstruktur) im Wirbelkanal präsentierte, die mit dec 
Meningen Verwachsungen zeigte (s. die Mitteilung des Verf’s in der Beroe nea* 
rologique. 1906. S. 1117). 

29) A Study of two imuaaal brain ttimors; one a multiple oylindroou of 
the base of the brain, the other a neuro epithelioma of tbe obwoid 
plexus of ihe fourth ventriole, by H. C. Gordiiiier smd H. W. Csrrey 
(Journ. of Nerv, and Ment. Disease. 1906. Januar.) Ref.: M. Bloch (Bcdöl 
1. 49jähr. Patient erkrankte vor einem halben Jahre mit Schwindel. 

Bchnierzeu, kurze Zeit danach eigenartige subjektive Hörempfindungen (GloA** 
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läuten, Geräusch entweicheiideu Dumpfes), dann Taubheit erst rechts, 3 Wochen 
später links, Schwanken beim Gehen. Objektiv fand sich; Arteriosklerose, leichtes 
Emphysem, linke Pupille > r., träge Reaktion auf Licht und Akkommodation, 
Bulbi in leichter Divergenzstellung, fast völlige Ophtbalmoplegia externa, doppel¬ 
seitige Ptosls (1. > r.), beiderseits Stauungspapille mit stark herabgesetztem Seh¬ 
vermögen, fast völlige Taubheit beiderseits mit stark verringerter Knocheoleitung, 
Sehnenreflexe an den Armen fehlend, sonstige Reflexe normal, typische cerebellare 
Ataxie. Leichter Stupor. Exitus Januar 1904. Die Autopsie ergab multiple 
Tumoren an der Basis von verschiedener Gröfle. Die mikroskopische Untersuchung, 
deren interessante Einzelheiten im Original nachzulesen sind, stellte fest, daß es 
sich um eine von den perithelialen Zellen der Rapillarwände ausgehende Neu¬ 
bildung mit schnell eintretender hyaliner Metamorphose bandelte (Billrotbs 
Cylindrom), also um ein Haemangio-perithelioma cylindromatosum. Als Ausgangs¬ 
punkt der Tumoren konnte weder die Pia noch die Himsubstanz selbst angesehen 
werden, dieselben waren zwischen diesen beiden zur Entwickelung gekommen, so 
daß man annehmen muß, daß es sich um eine Entstehung aus daselbst in einem 
früheren Entwickelungsstadium fixierten Zellen handelt. Die eigenartige Ent¬ 
wickelung der klinischen Symptombilder hatte an eine Affektion der Corpora 
quadrigemina denken lassen. 

11. lOjähriger Knabe erkrankte unter zunehmenden Eop&chmerzen im Hinter¬ 
haupt, später im ganzen Kopf, wachsender Erschöpfung, Schwindelanfällen, un¬ 
sicherem Gang. Objektiv träge Pnpillenreaktion, leichter Nystagmus bei Seit- 
wärtsdrehung der Bulbi, doppelseitige Stauungspapille, beim Stehen und Geben, 
besonders beim Versuch rückwärts zu gehen, starkes Schwanken nach rechts, 
rechter Patellarreflex > 1. Später Nackensteifigkeit, deutliche Tympanie bei 
Perkussion beider Seitenwandbeine, transitorische Amaurose und Bewußtseins¬ 
trübung. Tod etwa 4 Monate nach Beginn der Erkrankung. Die Autopsie ei^ab 
auffalleod dünne Sehädeldecke an einigen Stellen; besonders auf der Höhe des 
Scheitels war diese dünn wie Papier, Hydrocephalns; im 4. Ventrikel befand 
Birii ein sehr gefäßreicher, den Ventrikel fast ganz ausfÜliender Tumor, ausgehend 
vom Plexus chorioideus, der durch das Velnm medulläre posticum hindurch ge¬ 
wachsen einen starken Druck auf den Unterwurm ausübte. Mikroskopisch erwies 
eich der Tumor als ein wahrscheinlich von den Ependymzellen des Plexus chorioideus 
ausgehendes Neuroepitheliom. 

30) Über einen vom reofaten Eeilbeinflügel ausgehenden Sohftdeltumor, 

von H. Heller. (Deutschemed.Wochenschr. 1906. Nr. 2.) Ref.t R.Pfeiffer. 

Entwickelimg des Tumors in der rechten Schläfengrube innerhalb 4 Jahren. 
Protrusion des rechten Bulbus, der nach innen und unten verdrängt ist, Parese 
des rechten Beines und linken Armes, Ataxie, epileptiforme Anfälle (keine Aura, 
keine Bewußtlosigkeit, isoliertes Zucken im linken Arm; danach starker Schwindel 
und Zunahme der Paresen), Lähmung des rechten Trocblearis, leichte Parese des 
linken unteren Facialis. Keine Stauungspapille. Erhebliche einfache Atrophie 
der Muskeln des linken Armee, beSbnders der Extensoren des Vorderarmes, isolierte 
völlige Atrophie des linken mittleren Brachioradialis. Starke Steigerung der 
Sehnenreflexe an den Beinen. Beim Stehen und Geben deutliches Schwanken, 
besonders nach rechts. Psyche intakt. Operation. Tumor, der vom rechten Keil- 
beinflügel ausging und die Dura durchbrochen hatte; histologisch: Rundzellen- 
Sarkom. Dem Kranken ging es zur Zeit des Berichtes gut. 

31) Un oas de oholestdatome de la base de renodphale, par P. Marie et 

G. Roussy. (Rev. neurol. 1905. Nr. 24.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Die Verff. fanden in einem Falle, hei dem intra vitam die Diagnose zwischen 

multipler Sklerose und Kleinhirntnmor geschwankt hatte, gelegentlich der Sektion 
ein Ideinmandarinengroßes Cholesteatom, das die linke Brückenhälfte fast ganz 
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subfltituierte, den lethmus links in seinen seitlichen Anteilen und, sich nach oben 
hin fortsetzend, den linken Hirnschenkel zerstört hatte; nach unten hin griff die 
Oeschwulst auf die linke Hemisphäre des Cerebellum über, die teilweise destmiert 
erschien, ebenso wie Teile des Wurmes und der rechten Eleinhimhälfte in ihre» 
vorderen Anteilen. Die Pis erschien nirgends zerstört; es war schwer zu ent- 
scheiden, ob wirkliche Zerstörung oder bloße Verdrängung vorlag. Ein kleiner 
accessorischer Tumor (histologisch entzündlicher Genese) im Niveau des linken 
Orbitallappens über den Hirnwindungen; die histologische Untersuchung des Haupt* 
tumors erwies denselben wie dessen makroskopische Beschaffenheit als ein 
Cholesteatom; sekundäre Läsionen im Großhirn. Die Verff. sprechen sich über 
die Herkunft des Tumors nicht eindeutig aus. vermuten aber, daß diese Ge* 
schwülste den Dermoiden vergleichbar seien; sie halten ihre Herkunft eher für 
ependymärer als für meningealer Natur. 

32) Paralysle fkoiale periphörique dne & an flbrosaroome englobant le neif 
A M Bortie dn halbe, par F. Raymond, Huet et Alquier. (Arch. de 
neurolog. XIX. 1905. Nr. 169.) Ref.: S. Stier (Rapperswil). 

Bei bis dahin gesunder Frau bildete sich im 67. Jahr ohne erkennbare 
Ursache in relativ kurzer Zeit eine vollständige Paralyse des linken 
Facialis mit bald folgender Atrophie der beteiligten Muskeln und teilweiser 
Entartungsreaktion derselben aus; nach 2 Jahren kamen Neuralgien im zweiten 
linken Quintusaste hinzu. Die anderen Himnerven, auch die Pyraroidenbahn 
blieben dauernd frei bis zu dem im 79. Jahre an Bronchopneumonie erfolgteu 
Tode. In den letzten 5 Jahren hatte das klinische Bild keine Veränderung geseigt. 

Die Autopsie ergab ein etwa haselnußgroßes, der linken Seite der Hedolla 
oblongata anliegendes, dem Cerebellum leicht adhärierendes Fibrosarkom. Die 
Nervi VIU, IX, X, XII waren etwas zur Seite gedrängt, nicht komprimiert 
Deutlicher Zusammenhang bestand nur mit dem N. facialis, der den Tumor in 
seinem unteren Drittel vollständig durchbohrte. 

Bei der histologischen Untersuchung erwies sieh die Hauptmasse des 
Tumors als aus fibrösen Faserbündeln bestehend, die von dickwandigen Gefäßen 
und polymorphen Zellen durchsetzt waren; an der Peripherie Anhäufting von 
echten Sarkomzellen. Die Nervenbündel des Nervi VII sind innerhalb des Tumors 
auseinemdergedrängt, durch fibröses Gewebe zum Teil erstickt, beim Austritt 
ans dem Tumor atrophisch. Ein im Centrum gelegenes Nervenbündel ergibt das 
typische Bild eines von Neurofibromatose ergriffenen Nerven. 

Die Verff. sehen demnach im vorliegenden einen weiteren Fall von Neuro* 
fibrosarkomatose, wie sie in den letzten Jahren von Henneberg und Koch, 
dann von Philippe, Cestan und Oberthür beschrieben worden sind. Den Aus¬ 
gangspunkt bildet die Scheide des N. facialis dicht hinter dessen Austritt aus der 
Medulla oblongata. Ungewöhnlich ist nur, daß hier statt der anzntreffenden zahl* 
reichen kleineren Tumoren sich ein einzelner größerer bildete. 

33) Ein kllniaoher Beitrag sur Lehre der aogen. AkuatikaBtamoren . von 
Dr. J. Krön (Moskau). (Deutsche Zeitsdhr. f. Nervenheilk. XXTX- 1905. 
Heft 5—6.) Ref.: E. Asck 

Bei einem 11jährigen, weder tuberkulös noch luetisch belasteten Mädchen, 
das aber im 5. Lebensjahre aus dem 2. Stockwerk auf die Straße gefallen war. 
trat vor l^/j Jahren plötzlich SohwindelgefÜhl und Erbrechen auf. Bald danach 
stellten sich Kopfschmerzen, Abnahme der Sehkraft und des Gehörs auf dem 
linken Ohr und nach mehreren Monaten eine geringe linksseitige Hemiparese eiii. 
Außerdem wurde über subjektive Ohrgeräusche geklagt, welche allmählich zu* 
nahmen. Im langsam progressiven Verlauf der Erkrankung worden hauptröchlieh 
beobachtet: Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen, Optikusatrophie, Ohrgeräosche 
und nervöse Schwerhörigkeit, welch letztere als Herdsymptom stets in der ersten 
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Reihe der Erscheinungen bemerkt wurde. Die leichte, mit der Akustikueaffektion 
homolaterale Parese und Ataxie, wurde mehr als Nachbarscbaftssymptom angesehen. 
Im übrigen bestanden keine psychiscben Störungen, der Ham war frei von Zucker 
und Eiweiß und der Puls war nicht verlangsamt. 

Yerf. nimmt an, daß hier ein Tumor des N. acustious bestanden bat. Gegen 
einen Kleinhimtumor spricht das frühzeitige Auftreten und Überwiegen der Hör* 
Störungen und das Fehlen der cerebellaren Ataxie. Das Charakteristische bei 
dem Auftreten der Akustikustumoren ist nach Hartmann das progrediente Fort- 
Bcbreiten der einseitigen Hörstörung und die relativ geringe Intensität oder der 
Wechsel an der Intensität der Nachbarachaftssymptome. Im allgemeinen ist das 
Endstadium dieser Affektion durch ein Ergriffenwerden des IX.—XII. Himnerven 
and durch psychische Störungen charakterisiert. 

34) On mental Symptoms of cerebral tumour, by Ph. Coombs Knapp. 
(Brain 1906. S. 35.) 

Yerf. beleuchtet an einer Zusammenstellung von über 100 Hirntumoren die 
Frage nach den psychischen Symptomen bei denselben. Er glaubt, daßTsie fast 
nie fehlen. Er gibt zu, daß meistens nur einfache Zustände von Benommenheit 
bis zum Koma vorkämen, stellt sich aber an die Seite Schusters, der auch 
komplexere psychische Krankheiten — Melancholie, Paranoia — durch Tumoren 
bedingt sein läßt, obgleich seine Fälle dafür keine Beweise liefern. Ebenso wenig 
für die besondere Häufigkeit psychischer Symptome bei bestimmten Lokali* 
sationen. Nur sehr frühzeitiges Eintreten psychischer Symptome findet Yerf. bei 
Balkentumoren und bei solchen der Yierbügel — im letzteren Falle spielt wohl 
der Hydrocephalus internus eine Rolle. 

35) Die ohlrorglsche Behandlung von Krankheiten des Gehirns, von Prof. 
F. Krause. (Deutsche med. Wochenschr. 1905. Nr.47.) Ref.: R. Pfeiffer. 
Yerf., ein anerkannter Meister auf dem Gebiete der Himchirnrgie, gibt hier 

eine kurze Übersicht über die bei den verschiedenen Krankheitsprozessen in Be¬ 
tracht kommenden chirurgischen Eingriffe, deren Kenntnis von dem Praktiker 
verlangt werden muß, soll die Überweisung an den Spezialchirurgen rechtzeitig 
erfolgen. Die Anwendung der Neisserschen Punktion wird unter Umständen 
Anlaß geben, eine genaue Lokaldiagnose zu ermöglichen und dadurch die Ope¬ 
ration weniger ausgedehnt zu gestalten. 

36) Ein Fall von Fanophthalmia mit Gebirnabsoeä und tödlloher Menln* 
gitis, von Dr. YiktorReis in Lemberg. (Archiv f. Augenheilkunde. LIIl. 
S. 160.) Ref.: Fritz Hendel. 

Im Anschluß an einen Schlag mit einem Stocke bildet sich bei einem 37jähr. 
Arbeiter ein panophthalmitischer Prozeß, der den Bulbus im vorderen Abschnitt 
durchbrochen und dem im Inneren des Augapfels sich befindlichen Eiter einen 
Abflußweg geschaffen hat. Bei konservativer Behandlung starke Schmerzen im 
Kopfe, die sich bis zu lautem Aufschreien des Pat. steigerten. Elxitus letalis. 
Die Sektion zeigte, daß das retrobulbäre Gewebe blutig infiltriert und mit Eiter 
dnrchmengt war. ln größeren Mengen fand man den Eiter in der Gegend der 
Sehnervenkreuzung und in den subpialen Räumen. 

Es war also im vorliegenden Falle nach einem Trauma, welches eine Pan- 
Ophthalmie des linken Auges verursachte, in weiterer Folge vermutlich auf dem 
Wege der Lymphbahnen ein Gehimabsceß im linken Frontallappen entstanden, 
der lange Zeit symptomlos und verborgen verlaufen war. 

37) Zwei bemerkenswerte Fälle von Himohirargie, von Dr. Amberger. 
(Deutsche med. Wochenschr. 1906.) Ref.: R. Pfeiffer. 

Im Fall I handelt es sich um einen subakuten Hirnabsceß im linken Stirn- 
him. Das Trauma hatte das Gehirn nicht direkt verletzt, vielmehr war die In¬ 
fektion des Gehirns erst sekundär von einer infizierten Stirnwunde ohne Yerletzung 
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des anterliegendeu Ruocheus erfolgt. Die Mitteiluug ist insoferu ioteressant, 
trotz speziell auf eineu AbsceU gerichteter Aufmerksamkeit erst uach 7 Wocb«u 
eine sichere Diagnose möglich war. Mit Wahrscheinlichkeit batte der Absceß 
schon 3 Wochen früher erkannt werden können, doch wurde das auftretende Er¬ 
brechen nach den bestimmten Angaben der Mutter auf einen Diatfehler zurück- 
geführt Die Operation brachte Heilung. 

Fall II ist eine traumatische Porencephalie bei einem Elrwachseneii. Ab¬ 
gesehen von einer Impressionsfraktur des linken Stirnbeines waren klinisch be¬ 
merkenswert starke Kopfschmerzen und deutliche psychische Depression. Di« 
Operation brachte völlige, jetzt über 6 Monate andauernde Heilung. 

38) Uber otltisohen HimabsoeB, von Prof. Barth in Danzig. (Deutsche med. 

Wochenschr. 1906. Nr. 12.) Ref.: R. Pfeiffer. 

Verf. demonstriert das Präparat eines otitischen Hirnabscesses, der infolg« 
seiner ungewöhnlichen Lokalisation intra vitam trotz der verschiedensten Punktiouec 
nicht gefunden wurde. Der Absceü lag an der medialen Seite des linken ParieUl- 
lappens und konnte von den von der Schläfengegend aus gemachten Punktiooeo 
nicht erreicht werden. 

39) über einen otitiscben SohläfenlappenabsceB, von Prof. Gerber in Königs¬ 
berg. (Deutsche med. Wochenschr. 1906. Nr. 16.) Ref.: R. Pfeiffer. 

Patient wurde im Mai 1905 an einem Cholesteatom und perisinuösen Absceii 

radikal operiert Wenige Tage nach der Entlassung Wiederaufnahme mh 
schweren Himsymptomen: starke Kopfschmerzen, Eh'brechen, Wimmern, zeitweise 
Bewubtlosigkeit. Wirbelsäule und Schädel äußerst druckempfindlich. Rechts 
nasale Papilleuhälfte verwaschen, Retinalvenen geschlängelt. Lumbalflüssigkei! 
trübe, mit polynukleären Leukocyten, ohne Bakterien. Ein Otologe und ein In¬ 
terner glaubten an das Vorhandensein einer Meningitis und erklärten den Patisntes 
für inoperabel, Verf. rechnete mit der Möglichkeit, daß ein Absceß vorläge, fiud 
bei der Operation einen Schläfenlappenabsceß und heilte den Pat vollkommeD. 

40) Ein Fall von akutem otitischem SoblftfenlappenabsoeB, von Ph. Hei- 

mann in Warschau. (Archiv f. Ohrenheilk. LXVI u. LXVII.) Ref.: Kurt Meud«). 

Akuter rechtsseitiger Schläfenlappenabsceß infolge einer akuten artefizielln 

(Hiueingießen einer atzenden Flüssigkeit in den äußeren Gehörkanal) Mittelohr 
eiterung, die sich mit akuter Karies des Warzenfortsatzes komplizierte. Als ud- 
mittelbare okkasionelle Ursache muß die Warzenfortsatzoperation angesehen werden, 
die wegen eines subperiostalen Abscesses vorgenommen werden mußte. Der 
Schläfenlappenabsceß wurde eröfhet. Heilung. 

Verf. stellt 819 Fälle von otitischem Himabsceß ans der Literatur zUBammeit 
und kommt zu folgenden Resultaten: 

Otitische Großhirnabsoesse kommen durchschnittlich 2—3 mal öfter vor sb 
Kleinhirnabscesse. Am seltensten unter den Großhimabscessen sind die Stirn- 
lappenabscesse, nicht sehr selten ist der Hinterhauptlappenabsceß allein oder 
gleichzeitig mit Schläfenlappenabsceß. 

Otitische Hirnabscesse kommen nach dem 60. Lebensjahr selten vor: di« 
größte Häufigkeit der Groß- und Kleinhirnabscesse kommt auf das 3. Decenniusi. 
Beim männlichen Geschlecht sind die otitischen Hirnabscesse 2mal so häufig sb 
beim weiblichen. Die Ansicht Körners, daß die rechte Hemisphäre der Li«h- 
lingsort für otitische Hirnabscesse ist, fand Verf. nicht bestätigt. In der Hell^ 
zahl der Fälle treten die Abscesse vereinzelt auf. Fast in der Hälfte der FiU« 
fanden sich Komplikationen, besonders oft Meningitis und an zweiter Stelle Sisi^ 
thrombose, auch extraduraler Absceß. 

In Fällen, wo der Himabsceß durch akute Ohreiterung induziert war, p»! 
die Heilungsresultate etwas besser als da, wo die Ursache des Abscesses täs* 
chronische Mittelohreiterung war. Im ersten Fall ist der Prozentsatz der Heilosiw 
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höher &!s 40, im zweiten erreicht er nicht die Ziffer 36. Der Prozentsatz der 
Heilungen der GroHhimabscesse ist fast 4roal so groß als der der Kleinhirn* 
abscesse. 

41) Bin Absonfi im Unken Sohlftfenlappen. Ala Beitrag aur liehre von 

der Lokaliaation der SeelenbUndheit und Alezie, von Dr. med. et phil. 

Erwin Niessi y. Mayendorf. (Deutsche Zeitschr. f. Neryenheilk. XXTX. 

1905.) Ref.: E. Asch. 

Bei einem 55jähr. Tischler wurde wegen eines Empyems der Highmorsböhle 
nnd einer mutmaßlich diagnostizierten Neubildung die Radikaloperation nach 
Cadwell ansgef&hrt. Bei einer kurze Zeit vor dem Exitus vorgenommenen 
neorologischen Untersuchung fanden sich die Erscheinungen von teilweiser Wort* 
tsnbheit und kompleter Wortblindbeit. Die Autopsie ergab eine oirkumskripte, 
eitrige Meningitis und das Vorhandensein eines Abcesses im linken Sohläfenlappen, 
der von der Spitze desselben ausging, etwa 2 cm nach rückwärts reichte und die 
Rinde stark verdünnt hatte. Der kraterformige Eingang in die Absceßhühle lag 
im Bereich des vordersten Gyrus Hippocampi und griff auf das vordere, mediale 
Ende des Gyrus fusiformis über. Durch die Höhlenbildong war der äußere Enie- 
höcker von seinen leitenden Verbindungen fast vollkommen losgelöst. Von großer 
Wichtigkeit ist bei diesem Befund, daß der Gyrus angularis, die beiden Hinter* 
baaptslappen und deren Verbindungen völlig normal waren. Die Worttaubheit 
laßt sich durch die subkortikale Unterbrechung des Stabkranzes der vorderen 
Horephäre erklären. Das Symptom der Wortblindheit ist indessen in diesem 
Fall nur in der Durchbrechung von Bahnen zu suchen, welche von den sub¬ 
kortikalen Ganglien zu der kortikalen Sehrinde führen. Die hintersten Ausläufer 
der Zerstörung, welche spaltförmig in die Flanken der Regio sublenticularis vor- 
drangen, schnitten direkt vor dem Eintritt in den äußeren Kniehöoker die dor* 
aalen Bündel der Sehstrahlung ab, so daß die Alexie durch eine subkortikale 
Läsion hervorgerufen war. 

42) Otitisoher HirnabsoeB im Unken Sohläfenlappen mit einer seltenen 

Form von Sprachstörung, von Max Mann. (Deutsches Archiv f. klin. 

Med. LXXXV. 1905. Fiedler-Festschrift.) Ref.: Hugo Levi (Stuttgart). 

12jährige8, bisher gesundes Mädchen; Schüttelfrost, Angina, leichte doppel* 
aeitige Mittelohrentzündung, links Spontanperforation, Versiegen der Eiterung 
nach einem Tag. ln den nächsten Tagen trotz Hebung des Allgemeinbefindens 
als erstes Zeichen einer cerebralen Komplikation Beschwerden beim Wasserlassen. 
Etwa 14 Tage später tritt der Himabsceß aus seinem Latenzstadium in das 
manifeste über: Kollaps, Konvulsionen, Bewußtlosigkeit stunden* und tagelang an* 
haltend, wechseln ab mit freieren Intervallen, wo sie über unerträgliche Kopf¬ 
schmerzen, schwere Blasenschmerzen, heftigsten Durst klagt. Hausarzt und Ohren¬ 
spezialist diagnostizieren wegen relativ normalen Verhaltens der Ohren Meningitis 
tnberculosa. Späterhin traten Doppelsehen auf, isolierte Zuckungen mit sich an¬ 
schließender Parese im rechten Arm, Lähmung im rechten Facialis, Stauungs¬ 
papille, linksseitige Ptosis, völlige Mydriasis beiderseits. Erst als etwa 6 Wochen 
oach Auftreten der ersten Eiterung das linke Obr wieder lebhaft zu eitern be¬ 
gann, wurde Verf. zugezogen, der einen großen Schläfenlappenabsceß diagnosti¬ 
zierte und operativ entleerte. Darauf rasche Besserung aller Symptome. Sofort 
nach Operation Sprachstörung, die nach etwa 2 Monaten in allmählicher Besserung 
fast völlig geschwunden ist. Sie trat in ihrer Eigenart erst nach der Operation 
anf. Zugleich hatte auch das Gedächtnis an sich gelitten, es bestand partielle 
Amnesie, die nach längeren Krankheiten bei Kindern wohl in der Regel Vor¬ 
kommen wird. Sie kennt und erkennt die Dinge, kann sie aber nicht benennen. 
.411e Körperteile benennt sie sofort and richtig. Verf. meint, um eine optische 
Aphasie könne es sich nicht handeln, da sie genau dieselben Störungen in der 
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taktilen Sphäre aufwies und nie den Namen eines Gegenstandes durch Betasten 
fand, den sie beim bloßen Anblick nicht benennen konnte. Doch fand sie das 
Wort Schlüssel später, nachdem sie den Schlüsselbund hatte klappern böree. 
Verf. meint — ohue daß darauf geachtet wurde —, daß derselbe auch schon an 
den vorhergehenden Tagen geklappert habe, ohne das Wort aussulösen. Beim 
Anblick einer Katze sagt sie: „die macht miau" und findet so das Wort Mietie- 
katze. Auch der Geschmackssinn vermochte den Namen einer Speise nicht aos' 
zulösen. Das Eigenartige des Falles liegt darin, daß sie manche Namen bzv. 
Benennungen nur schreibend findet, und zwar durch einfaches Schreiben in der 
Luft. Verf. zweifelt nicht, daß es lediglich „der Vollzug der Schreibbew^ong^ 
ist, der bei ihr das Klangbild weckt. Mit dem analogen literarisch vielfach l» 
arbeiteten Fall Volt deckt sich der vorliegende nicht ganz, da Patientin 1. aodi 
aus der Erinnerung Namen schreibend findet und 2. auch ohne zu schreiben die 
Benennung mancher konkreter Dinge findet. 

48) Olitiske hjemelidelaer, af Prof. V.Uchermann. (Norsk. Mag. fil^eviden^ 

1904. S. 353.) Ref.: Walter Berger. 

Verf. hat in der von ihm geleiteten otologischen Klinik in Christiania vom 
1. September 1891 bis zum 1. September 1902 12 Fälle von otogenem Himabeiet) 
behandelt, drei bei Kindern und acht bei Erwachsenen; 8 Kranke waren mäiui> 
liehen, drei weiblichen Geschlechts; in Ö Fällen befand eich die Erkrankung rechts, 
in sechs links, ln 3 Fällen handelte es sich um akute, in acht um chronische 
snppurative Prozesse des Schläfenbeins, ln 9 Fällen war der Sitz des AlMcessfs 
im Schläfenlappen, in zwei im Kleinhirn; in 2 Fällen handelte es eich um multiple 
Abscesse, in dem einen davon bestanden 3 Abscesee im Cerebellum, in einem 
ein Absceß im Cerebellum und zwei im Schläfeniappen. ln 6 Fällen wurde der 
Absceß eröfifnet, von denen in drei Genesung folgte, ln 3 Fällen, in denen Absoeh 
angeuommen wurde, ohne Feststellung der Diagnose, ergab die Sektion die 
Richtigkeit der Annahme, ln 2 Fällen, in denen Absceß diagnostiziert wordeo 
war, wurde die Operation hinausgeschoben, um den Erfolg der Resektion dee 
Proc. mastoideus abzuwarten, ln 5 Fällen von den sieben zitr Sektion gelangten 
zeigte sich der Knochen erkrankt bis zur Dura mater. ln 3 Fällen, unter deoeo 
in zwei der Absceß seinen Sitz im Cerebellum hatte, schien die Übertragung der 
Infektion durch Vermittelung infektiöser Thromben der Sinus geschehen zu sein, 
in einem Falle stammte der Absceß des Temporallappens von einer Supparation j 
des Labyrinthes her. In allen den operierten Fällen, die zur Sektion kamen. ' 
reichte der Absceß bis nahe zur Dura mater, in mehreren Fällen war diese mit 
ergriffen oder stand durch eine Fistel mit der Infektionsstelie in Verbindung, 
die außerhalb der Dura mater lag. ln 3 Fällen fand sich ein epiduraler Abscet 
zwischen dem Knochen und der Dura mater. 

44) KatatoxÜBohes Krankheitsbild bei HimabsoeB, von Schäfer. (MitteiL m.< 

den Hamburgischen Staatskrankenanstalten.) Ref.: Meyer (Königsberg i/Pr.) 

Verf.’s Mitteilung ist wieder ein anschauliches Beispiel dafür, daß so^ 
gesprochen katatonische Zustandsbilder auch bei organischen Erkrankungen längn« | 
Zeit vollständig das Krankheitsbild beherrschen können. Etwa 2 Jahre vor der I 
Aufnahme in Friedriohsberg bzw. Langenborn hatte Pat. zuerst eine Schädelver 
letzung erlitten, ob einige Monate später noch einmal, ist nicht ganz klar. Die 
Himerscheinungen, die beide Male erst sehr ausgesprochen waren, traten zionliei) 
zurück, doch traten dann schließlich Symptome auf, die zu der Diagnose Paraljw 
fiihrten, die sich jedoch in Friedriehsberg nicht bestätigte. Etwa Jahre sebici 
dann Katatonie die unzweifelhaft richtige Diagnose zu sein, da stellteo sich epü«pe* 
forme und apoplektiibrme Anfälle ohne dauernde Lähmungen sowie koredaaere^ 
Temperaturerhöhungen ein, die wieder an eine organische Erkrankung, speHÜ j 
Paralyse, denken ließen. Die Sektion wies jedoch einen Bimabseeß nach. | 
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45) Beitr^e 2 ur Klinik und Chirurgie des HirnsbsoesBes, von W. Bibro- 
wicz. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chir. XLVIL) Kef.: Kurt MendeL 
An der Breslauer chirurgischen Klinik wurden seit 1891 12 Fälle yon Hirn* 
sbsceb beobachtet» davon neun echte Abscesse, zwei meningoencephalitiscbe, eine 
tuberkulöse Basilarmeningitis. 5 Fälle sind traumatischen, die meisten übrigen 
otitischen Ursprungs. Von den neun echten Abscessen wurden sechs operiert, zwei 
von diesen genasen. Drei der operierten Falle waren offenbar von Anfa n g an 
durch Meningitis kompliziert. 

Verf. redet der Anwendung der Probepunktion des (rehims von einer kleinen 
Trepanationsöffnung aus für die Abscebdiagnose in erster Linie das Wort. Ein 
Miberfolg dieser Punktion kann auber durch den unerreichbaren Sitz auch durch 
die Kleinheit des Abscesses bedingt sein. Die Probepunktion ist einmal wichtig 
zur Lokalisation des Abscesses, zweitens aber auch um überhaupt die Diagnose 
auf Hirnabsceb stellen zu können. 

Am Schlüsse seiner Arbeit bringt Verf. die 12 Krankengeschichten. 


Psychiatrie. 

46) Das proaentoal ausgedrüokte Heiratsrisiko bes. Ausbruchs und Vor* 
erbung von Geistes* und Nervenkrankheiten, von Näcke. (Aligem. 
Zeitechr. f. Psych. u. Neur. LXlll. 1906. S. 482.) Autoreferat. 

Dab zurzeit die Kulturvölker in Entartung begriffen seien, ist noch absolut 
unbewiesen, da die sozialen Phänomene so ungeheuer kompliziert sind, dab wir 
nur mit gröbter Vorsicht das eine oder andere Moment als einen der Gründe oder 
gar als Hauptgrund der Degeneration herausheben können. Wie für den einzelnen, 
BO ist auch für ein ganzes Volk eine gewisse Variationsbreite der Gesundheit 
au&usteilen and stets gehen neben progressiven Erscheinungen auch regressive 
eioher. Ob wirklich die Psychosen und Nervenkrankheiten zugenommen haben, 
ist noch nicht sicher ausgemacht, eher bez. des Selbstmordes, aber kaum bez. des 
Verbrechens. Trotzdem gilt es auf der Hut zu sein, und namentlich in Ehesachen 
könnte ärztlicher Rat viel privates Unglück und Einbuße an Nationalvermögen 
verhüten, wenn er gehört würde! Verf. hat nun hier insofern einen neuen Weg 
eingeschlagen, als er in einem konkreten Falle das Heiratsrisiko einer belasteten 
Dame bez. des Ausbruches einer Psychose in der Ehe und besonders für die 
Nachkommenschaft in Prozenten annähernd auszudrücken sich bestrebte, nachdem 
er alle einzelnen belastenden Momente — die dann später genauer betrachtet werden, 
leider ohne dem Zahlen unterlegen zu können — in Rechnung gezogen hat. Er 
verfahr also ähnlich wie bez. der Prozentangabe der Arbeitsunfähigkeit nach 
Unfällen. Verf. glaubt, daß dieser Weg ein weiteren Ausbaues werter und jeden* 
falls naturwissenschaftlicher ist, als die gang und gäbe Bezeichnung: das Risiko 
ist grob, klein usw. Von der Vererbungsfrage ist in diesem Aufsätze viel ent* 
halten. Nach Verf. braucht man über die Großeltern bez. der erblichen Be* 
lastungsmomente nicht hinauszugehen, doch sind auch die Kollateralen und die 
Descendenz niclit zu vernachlässigen. 

47) Jahresbericht über die schulärztliche Tätigkeit an den Hilfsklassen 
der Städtischen Volksschule in Worms, von Dr. Bayerthal. (Schul* 
jabr 1905/06.) Ref.: L. Laquer (Frankfurt a/M.). 

Alljährlich wächst in der Literatur über den angeborenen Schwachsinn das 
von den Ärzten der Hilfsschulen herbeigebrachte Material. Die Ergebnisse dieser 
schulärztlichen Beobachtungen werden um so wertvoller, als ihnen jetzt schon 
gewisse gemeinsame Gesichtspunkte zugrunde liegen, die Ersprießliches zur Ver* 
hindening der Degeneration versprechen: Den Alkoholismns der Erzeuger, die 
schädliche Einwirkung langer Geburtsdauer, die Kindersterblichkeit in den 
Familien der schwachsinnigen Schulkinder und den Zusammenhang zwischen Kopf* 
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umfang und Intelligenz, die Sprachstörungen der Imbezillen macht Verf. zum Gegen¬ 
stand seines Berichtes. Wenn letzterer auch mit kleinen Zahlen rechnet, so enthält 
er doch dankenswerte Beweise für die Wichtigkeit ärztlicher Uitwirkung an der 
Förderung der Imbezillen und an ihrer rechtzeitigen Aussonderung aus den Normal¬ 
schulen. Auf die interessanten Einzelheiten, besonders auf die Tabellen, welche die 
Relation von Kopfgröße und Intelligenz Sjähriger Knaben illustrieren und sieb 
den früheren Messungen des Verf.’s anschließen, sei ganz besonders hingewiesw. 
48) La reforme des aeiles d'aUdQds; Tassietanoe des alitoös en France, en 
Allemagne, en Italie, en Suisse et en Belgique, par Morel. (A. van der 
Haeghen.) Ref.: Ascher. 

Sörieux hat vor einigen Jahren dem Rat der Seine eine von der Pariser 
medizinischen Akademie mit dem Baillarger-Preis gekrönte Arbeit überreicht, 
welche sich mit den Fortschritten der Irrenpflege in den meisten lAndem Enropas 
und in den Vereinigten Staaten Nordamerikas beschäftigt. Da ebenso wie io 
Frankreich auch in Belgien die Iirenpflege in den letzten Jahrzehnten keine 
wesentlichen Fortschritte gemacht hat, hat Verf. durch die vorliegende Arbeit, 
welche in der Hauptsache einen Auszug aus dem Sörieuxschen Bericht gibt, aach 
die belgischen Irrenärzte mit den modernen Einrichtungen, welche das Irrenweeoa 
betreffen und im Ausland, besonders in Deutschland, durchgeführt worden nod, 
vertraut machen wollen. Die hier gegebene Übersicht ist auch für um 
Deutsche interessant, indem durch dieselbe zu erkennen ist, wie rastlos auf den 
Gebiete der Irrenpflege gearbeitet und wie schnell neuen Ideen, weiohe aisk 
praktisch bewährten, Rechnung getragen worden ist. Es sei hier nur an di» 
Einführung des No-restrsint, der Bettbehandlung, der kolonialen und familialv 
Verpflegung erinnert; ferner an die Spezialanstalten für Epileptiker, für Trinkcq 
für Idioten und Verbrecher; endlich auch an die Einrichtung von Volkssanatoriea 
für Nervenkranke. Wie mangelhaft die Verhältnisse in Belgien sind, gebt aas 
dem Zugeständnis des Verf.’s hervor, daß die Forderung, nach welcher die 
fängnisärzte psychiatrische Kenntnisse haben müssen, in Belgien nicht fürs erste 
zu erfüllen ist, da es ja in Belgien an Irrenärzten an den eigentlichen Irren¬ 
anstalten fehle. Ein klinischer Unterricht in Psychiatrie existiert in Belgien 
kaum. Die schon seit Jahren von der belgischen Gesellschaft für Psychiatrie 
aufgestellten Forderungen in dieser Hinsicht sind von der Regierung nicht be> 
achtet. Auch die Frage des Wartepersonals wird eingehend erörtert. Es wird 
vom Verf. auch hier rücksichtslos auf die Mängel, welche die belgischen Anstalten 
in dieser Beziehung darbieten, hingewiesen. Ganz besonders wird aber das System 
verurteilt, welches in bezug auf die Unterbringung der Kranken in Privatanstalten 
herrscht Die Unternehmer stellen Ärzte au, diesen fehlt es infolge ihrer Ab¬ 
hängigkeit von den Unternehmern an Autorität, auch stellen diese Ärzte nidit 
auf der von ihnen zu erwartenden wissenschaftlichen Höhe. Dazu kommt Doek, 
daß die Art der Bezahlimg sich in den Privatanstalten nach der Zahl der ^ 
sassen richtet. Erbebt sich doch da der Verdacht, daß Kranke in den Aostaltsv 
zurückgehalten werden, welche bereits hätten entlassen werden können. Da^ 
unter solchen Umständen der Wunsch des Verf.*s berechtigt ist, daß die Privat 
anstatten durch öffentliche Anstalten ersetzt werden, ist nicht zu verwundern. 

111. Personalien. 

Unser sehr verehrter Mitarbeiter Herr Doc. Dr. Piloz (Wien) wurde tum komipM* 
dierenden Mitglied der ueurologischen Gesellschaft zu Tokio gewählt. 

Um EinsendoDg von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Kiiifendungen für die Redaktion sind zu richten an Prof. Dr. E. Mendel, 

Pankow b. Berlin, Breitestr. 44. 

Verlag von Vbit A (Jomf. in Leipzig. — Druck von HsTZonn A Wime in Leq**^' 
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Rq H f>r\ - "Rq r1 on Sanatorium Dr. Ebers 

i^aaeil J3aQeil, Nervenkrank,, 

Das ganze Jahr geöfiiiet. Leitende Ärate: Dr. Ebers, Dr. HeUlgenthal. 


' Heilanstalt für Nervenkranke . : 

Villa Emilia, Blankenburg (Schwarzathal), 

Ist das canae Jahr caöflhet. 

Dr« 'Warda, 6ruher 1. Assistent von Hm. Geb. Rat ProC Bln8wanger>Jena. 
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I Sanatorium Eyseiein Blankenburg am Harz 

Nervenleidende und Erholungrsbedürftlge. 



für 

Dai ganze Jahr geöffnet. — Behandlung in klinischer Form. 

Prospekt« dorch den Besitzer and leitenden Arst Df. Matthos. 



: 


M'loolASija'tx*. e 

t bÄ“* Bewegungs-Störungen 

Ataxie, Übongstherapie, Lalunnngen, Uotorüche Nenroaen, Muskel* 
und Oelenkerkranknngen. Prospekt frei. 


Schloss Hornegg 

Station OttnOelabeim am nedtor. SinU; llcieilbrt^-l^rilbtenn. 
Speziell für Erntthmnicatherapi« eingerichtetes Sanatorium. 
Wasserheilverfahren, Etektrotheraple, Massase, Gymnastik. 

Für Herzkranke Holilensaure« n. Wecliselstronibäder. 

Sift <lttttTii4( ecUuAtun^. 9 k* 0«t1t Otötfnet. i Urritt- 
Leitender Arzt: Dr. R6mheld. 
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Ballenstedt a. Harz (Villa Friede) 

ffir Nervenleidendeu.Erholungsbedürftige. Alle einschläg. Karmittel. Elektr. Licht. 
Centralheizung. Komfort. Idyllische Waldlage. Sommer und Winter besucht Prospekt 


Wernigerode a. Harz, Sanatorium Salzbergthal. 

Kuranstalt für Nervenkranke und Erholungsbedürftige. 

Aujnahme: ca. 30 Patienten. — Familienanschluß. — Das ganze Jahr besucht. 

Prospekte durch Dr. Gnttmann, Nervenarzt. 


Sanatorinm Qnisisana Baden-Baden 

für Innere und Nervenkranke ***** 
Erholungsbedürftige und Rekonvaleszenten 
. ■. ■ DaN {ganze Julix* t>etsuclit 
Dr. Clemens Becker, konsult. Arzt Dr. Viktor Llppert, Chefarzt 



































Dr. W. Balser’s Sanatorium Köppelsdorf 

bei Sonneberg in Thüringen. 390 Meter Über dem Meer. 

Behaglich eingerichtete, dicht am Walde gelegene, das ganze Jahr geofoete, fiunStai 
Anstalt fdr Rekonvaleszenten, Erholungsbedürftige, Bltttarme und Nervenkranke 



W asserheilanstalt Sonneberg l tm 

S£hxicitc>x*lxu3cx TiXr 

Das ganze Jahr hindurch geöffnet. 

Prospekte durch den Leiter und Besitzer Di*. Bn«l 

Sanatorium Passow, Meiningen,^ 

für Nervenkranke, Erholungsbedürftige und EnUiehungekuren. 
Elektmcbe Lichtbäder und elektrische Beleuchtung. Centrslheixung. Nur K Krn^e.^ 

Keine Geistesknnken. In umnittelbnrster Nähe der hertogUcben PerluuüagcB und eoik W«li* 

Mod0m Mn«l new HngertehtM, Pr««}» 

Dr. msd. Adolf Passow. l| 


Das gan»« Jahr g»Bff*tet. 


: Sanatorium Elsterberg, 

I für Nerven-, Alkohol- und Morphlumkranke. 
^ Das ganze Jahr hinduroh geöfiEnet. 

♦ 


Saoitätsrat Dx*. litömov*. 


Lauterberg (Harz). 


Sanatorium 

für 

Nervenlcranke, Erholungsl 

■ Dr. Ritscher’s Heilanstalt ■ Diätetische winieri 

Besitzer und Leiter 8.-R. Dr. Otto Bettmar, II. Arzt Oberstabsant Br. 


Haus Rockenau 

bei Eberbach ^ 


Heilanstalt für 
Nervenkrauko (Näheres im 
Alkohol- u. Morphium] 
der besseren Stände. 
Prospekte und Auskünfte dui 
Besitzer und Leiter 


am Neckar (Baden). 

Dr. O. Ffirer (vorm. Assistent von Herrn Prof. Kripelln). 


Druck von Meugsr A Wlttig Id Leipzig. 
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»^iR lasicn 



Im bad. Schwarzwald, 
800 Meter Uber Meer. 


■%7Vlli.tort*Liax*on. für Nerven*, Magen«, Darm«, 
StoffwecQselkranke, mit Ansschluü toq X..un8'eul«*aiil£eu. 
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190$ neu umeebant und modernUiert. Vortxuli be ElnTichtungen für Wintorkaren (eigeoe WaMer« 
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Leiieode Arzte: Dr. OetwniMia und Dr. van OordU 


.11 Google 


I 




































Kuranstalt 


Gegründet 1968 
als erste derartige 
Anstalt. 


für Piervenleidende und Erholungsbedirftip 
der Saa.-KäteDr. DIfillOr und Dr, Rebni 

Anch im Wiater |w 
besnchs. 

Telephon Nr.U. 


Blankenburg (Harz) 


I)r. W. Balser’s Sanatorium Küppelsdorf 

bei Sonneberg in Thüringen. 390 Meter über dem Meer. 

BehagHcb eingerichtete, dicht am Walde gelegene, das ganze Jahr geöffnete, famiiün 
An^lt für Rekonvaleszenten, Erholungsbedürftige, Blutarme und Kervenlnraakf. 




Kurhaus für Nerven- und GiemUtskranke 

in Neckargemünd bei Heidelberg. 

Prospekte durch den dlrlgirenden Arzt und Besitzer 

Dr. Richard Piseher. 

•«•>#••• ■■onto o» ••• • «jhO« 


Dr. Fülles Sanatorium liebenstein i. Tiinr.Waiii. 

Kliniach geleitete Kuranstalt für Nerven- und innere Kranke, sowie 
Erholungsbedürftige. — Komfortabler Aufenthalt in herrlicher Umgebung. — 
Reichlialtige Kurmittel bei beschrjnkter Patientenzabl, individuelle Behandlung. 

Spezialprospekte. 

Dr. Fülles Dr. 0. Meyer Dr. Pots 

Nervenarzt. Nervenarzt. Arzt für innere Krankheiten. 


WIESBADEN 

Sanatoriüin Friedrichshölie 

für Nerven-, Innere Kranke und Erholungsbedürftige. 

Besitzer u. leitende Aerzte Dr. Dr. R. Friedlaender a. F. Schmielao. 


Sanatorium Passow, Meiningen, 

für Nervenkranke, Erholungsbedürftige und Entxiehungskureo. 
Elektrische Lichtbäder uod elektrUebe DeUuchtuii|r- Cepiraiheiiunf. Ntir 80 Kiuk«. 

Keine Geuteskranken. In unmittelbnrster Nähe der herzoglichen Psrlumlagea uod von WsMBtfta 
Dan gant« »Jahr (jtOffn«t. Modern und n«M eingerithtot, / *ro«jw l tf<. 

Dr. med. Adolf Paaaow. 


W asserheilanstalt S onneberg i Thj 

SAnatox^ixucn. fCkir M'OP'NT’ojrxisLjrAia.ls.o. 

Das ganze Jahr hindurch geöffnet. 

Prospekte durch den Leiter und Besitzer Di*. 


BauM 


Sanatorium Marieubad bei Gioslar a. H. 

Kaimnstalt für aUe nerrösen Erkranknngan, Alkobolismat, Morphiui 
Physikal.-diatet Heilverfahren, sowie alle übrigen bewährten Heilmethodeo. 

— ■- VamtUeDansohlQ0- 

Hiervon vöilic zetreanti 

Heil* und Pflegeanstalt für die leichten Formen der GomütokraakheiMo* i 


PrasVvkte kostenlos dnreh die Verwnlntnir. 


Dr. tneA Benoo. Nerreanm a. nrts!. I 














































Neürowgisches Centralblatt. 

Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 

Herausgegeben von 

Professor Pr. K Mendel 

(unter Mithilfe von Dr. Kurt Mendel) 

FOnfünd^wanzigster " Jahrgang, 

Monatlich erscheinen zwei Nummern. Preis des Jahrganges 24 Mark. Zu beziehen-durch 
alle Bnchhandlungen des ln- und Auslandes, die Postanstalten des Deutschen Peichs, sowie 
direkt von der Vcrlagsbuchhandluag. 

1906. L Oktober. Nr. 19. 


Inhalt i. Originalfflltteilungen. 1. Zur Physiologie der Nerrenzelle, ron C. Becker 
in Baden-Baden. 2. Über den gegenwärtigen Stand der Lehre von der Kflekenroarks- 
anästhesie, von Dr. Adler in Pankow-Berlin. 

II. Referate. Physiologie. 1. Di un caso di amielia sperimeDtale; contribnto allo 
Studio dei nervi peiiferioi, per Cenl. — Pathologische Anatomie. 2. Über die Ver- 
ändentogen des Achsencylinders nnd der Markscheide' im Rückenmark bei der Pormol- 
fixierung, von Pemsini. 8 . Cellnloid strips and sheets for the Orientation of gross prepara- 
tioDS, especiallr spinal cords, doring nxation and bandling, and also to facilitate the 
identificauon of parte removed for microscopio examiuatioD, oy Coplin. 4. Zur Kenntnis 
der Mikrogyrie, nebst einigen Bemerknngen über die sogen. Heterotopien im Rückenmarke, 
von Liebster, 5. Über eine bisher aDsoneinend nicht beschriebene MiBbildung am Rücken- 
inarke, von Westphal, 6 . Über die Verändernngen des Rückenmarkes bei einem Leprafalle, 
von Kure. 7. Anftreten von Fett in der Körperrauskulatur bei Durcbquetscbung des HaU- 
markes, von Zipkin. — Pathologie des Nervensystems. 8. Snr la claudication inter- 
mittente de la moSlle äpini^re, par Dejerlne. 9. T.a claudication intermittentc des centres 
nerveux, par Gnitset. 10. A case of spinal apoptexy with Undings, by Browning and Tilney. 
11 . Small round cell sarcoma of the spinal colnmn, by Bllss. 12. Über 2 Fälle von erfolg¬ 
reich operierter Rückenroarksbaatgeschwulst, von Oppenheim und Borchardt. 13. Rücken¬ 
markskompression durch eine Geschwulst, von Naka. 14. Tbyroid metastasis of the spine, 
by Dercun. 15. Zur Keuutnis der Meningitis serosa spinalis. von Krause. 16. Un cas de 
paralysie rädtcnlaire du plexns brachial, Wpe Dejerine-KlumpKe, par m^ningite tuberculeose 
raebidienne, par Otuwel et Smlrnoff. 17. Ein unter dem Bilde eines operablen Rückenmarks- 
tumors verlaufender Fall von Meningomyelitis chronica, von Joachim. 18. Über Neuromyelitis 
optica, von Kersehensteiner. 19. Über Myelitis, von Leyden and Laiarus. 20. Zur ratho- 
lospe der toziseben Graviditätsmyelitis, von Rosenberger und Schmincke. 21. Rückenmarks- 
a&ktioneo im Gefolge von Schwangerschaft und Puerperium mit Einschluß der unter 
denselben Verhältnissen auftreteoden Neuritis und Polyneuritis, von Taube. 22. Acute 
aacending paraplegia, by Buchanan. 23. Un cas de solerose laterale amyotrophique avec 
ddgdn^ratioD de la voie pyramidale suivie au Marchi de la moSllo jQs<^’aa cortex, par Rossi 
et Reusty. 24. A caso ot crural monoplegia probably representing tne early stage of an 
unilateral ascending paralysis due to degeneration of the pyramidal tracts, by Mills. 25. A 
case of Brown-Sequard paralysis, due to a fall upon the head; Operation; autopsy, by Krauss. 
26. Paraplegia from fracture of the first, second and third dorsal vertebrae; seven otber 
fractores; lamineotomy; recovery with ability to walk with assistance, by Hinsdate. 27. Case 
of traumatic stretchiug of the lower cervical nerve roots, with remarks on some allied con- 
ditioDs, inclnding tbe meehanism of their production, by Spencer Mort. 28. Über eine isolierte 
einseitige Verletzung der 12. Dorsal- bis 4. Lumbalwurzol infolge einer atypischen Wirbel- 
fraktnr. Zugleich ein Beitrag zur Lokalisation des unteren Bauchmuskelsegmentes, von 
Btertz. 29. Über die Herabsetzung der reflektorischen Vorgänge im gelähmten Körperteil 
bei Kompression der oberen Teile des Rückenmarkes, von Laplnsky. SO. Ein Beitrag znr 
Kenntnis der tranmatischen Konusläsionen, von Fischler. 31. Zur Pathologie des Epiconus 
medolläris, von Minor. 82. Die diagnostische und therapeutische Bedeutung der Lumbal¬ 
punktion, von Quincke. 

56 


Pinir,—' 




882 


III. Aul dm Qusilliehiftin. 78. Versamnilaog Deutscher Naturforscher und Ante ii 
Stuttgart vom 16.—28. September 1906. 

iV. Miltetlung an den Herausgeber. 

V. Vermischtes. __ 

L Originalmitteilungen. 


1. Zur Physiologie der Nervenzelle.* 

Von 0. Beoker io Badea-Badeo. 

M. H.! Vor 11 Jahren habe ioh an der gleichen Stelle über den gleicboi 
Gegenstand mich geäußert. 

Ich kam damals bezüglich zweier wichtiger Bestandteile der Keirenzelle zq 
folgenden Schlüssen: 

Die Nissl'Substanz besteht aus feinsten Körnchen, die eine mehr flüssige 
Zwischenmasse zwischen sich haben. Diese Körnchen sind den Ehrlich- 
ALTHANNSchen Granulis anderer Zellen an die Seite zn setzen nnd bilden anen 
wesentlichen Bestandteil des lebenden Protoplasmas der Nerrenzelle, an dera 
Stoffwechsel sie wahrscheinlich aktiven Anteil haben. Za dieser Meinung kam 
ich hauptsächlich auf Grund der Bilder, welche mir mit Neutralrot vital in¬ 
jizierte Frösche ergehen hatten. 

Auf Grund einer besonderen Färbemethode mit Kupfer und Hümatozylui 
hatte ich ferner die Anschauung gewonnen, daß sich in dem Protoplasma der 
Zelle feine und lange Fasern finden, welche zwischen den Nissl-SohoUen ver¬ 
laufen, Fortsetzungen der Achsencylinderprimitivfibrillen bilden und die nervöse 
Errang leiten. 

Ich betonte dann die Notwendigkeit, neue Methoden zur Darstellong der 
Nervenzelle zu suchen. 

Während dieser Wunsch nun in bezug auf die Fibrillen in fast allzu- 
reichem Maße in Erfüllung gegangen ist und die Ansicht, die idi über äe 
damals äußerte, nunmehr fast allgemein angenommen wurde, ist die Annguog, 
die ich in der Grauulafrage gab, bis heute an der neurologischen Forschung 
ziemlich spurlos vorübergegangen. 

Die Präexistenz der die Tjgroidsubstanz der normalen Nervenzelle zusanuneii* 
setzenden feinsten Körnchen während des Lebens der Zelle wird noch jeist von 
Manchen bestritten und so kann es nicht Wunder nehmen, daß selbst diejenigen, 
die sie anzuerkennen geneigt sind, doch in ihrer Auffassnng von der pbjsio- 
livischen Bedeutung dieser Körnchen nicht gerne jenen Standpunkt verlassen, 
der auch in der allgemeineren biologischen Literatur jetzt noch von der Mehr¬ 
zahl der Autoren eingenommen wird, daß es sich bei den Granulis um Nichts 
Anderes als Produkte des Stoffwechsels, passive Eiuschlösse, Verbraiicbsstoffe 
u. dergl. bandele (Ehklicu, Vebworn, Hebtwio u. a.). 

' Teilweise vorgetrageu aaf der XXXI. WauderversAmmlaDg der ifidweetdeotmte 
Neurolugeo aud Irreoärzle io Doden-Dadcu aiu 26. und 27. Hai 1906. 
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Dieser Standpunkt ist für eine große Zahl von Zellarten indessen schon 
heute mit Bestimmtheit als nicht mehr haltbar zu bezeichnen den Eigebnissen 
einer Reihe von Arbeiten gegenüber, von denen ich besonders diejenigen 
J. Abnqlo’s hervorheben möchte. 

Diese sind vielmehr durchaus geeignet, die ALTUANB’schen Anschanongeu 
ron der Bedeutung der Granula, in dem gleichen Umfang, in dem ich sie in 
der eingangs erwähnten Arbeit für die Nervenzelle adoptiert hatte, auf dem von 
ihnen in Angriff genommenen Gebiete zu stutzen und ich bezweifle nicht, daß 
auch die neurologische Forschung sich diesen Anschauungen zugänglicher zeigen 
wird, wenn erst einmal der Anteil präfonnierter * Granula am Aufbau des 
lebenden Protoplasma, der für andere Zellarten, wie z. B. die Leukocjten, ja 
viel leichter und klarer nachzuweisen ist, anch für die Nervenzelle durch ge¬ 
eignetere Methoden, als die bisher gebräuchlichen, in einer allgemein über¬ 
zeugenden Weise festgestellt sein wird. 

Es scheint mir daher anch jetzt noch eine der nächsten Aufgaben der 
Nervenzellenanatomie zu sein, derartige Methoden zu suchen und ich möchte 
beute in Kürze über das berichten, was ich bei meinen eigenen dahinzielenden 
Bemühungen gefunden habe und wovon Einiges nach verschiedenen Richtungen 
hin bemerkenswert sein dürfte. 

ln erster Linie möchte ich Ihnen in Erinnerung bringen die vitale Färbung, 
deren Anwendung niemand unterlassen darf, der sich mit der Frage der feinsten 
Struktur der Zelle beschäftigt und die sich auch für gewisse experimentelle 
Zwecke wohl praktisch brauchbar erweisen dürfte. Sie ist verhältnismäßig leicht 
und einfach auszuführen und jedenfalls wie bisher keine andere geeignet, von 
der Präexistenz und der Selbständigkeit der einzelnen Granula zu überzeugen, 
die in einer solchen Größe und Klarheit erscheinen, daß sogar an manchen 
derselben, zumal den größeren, unverkennbar eine Art Struktur, sicherlich eine, 
in einem bestimmten Stadium der Färbung besonders deutlich hervortretende, 
Differenzierung ihrer Substanz erkennbar ist. 

Ich habe diese Färbung gewöhnlich in der Weise ausgeführt, daß ich den 
hierzu geeigneten Tieren, als welche ich nagb meinen Erfahrungen nur die 
Kaltblüter bezeichnen kann, unter diesen b^onders die Eidechsen, in Zwischen¬ 
räumen von 1 gesättigter wäßriger Neutralrutlösung in die 

Bauchhöhle einspritzte, dem nahe am Verenden befindlichen Tiere ein Stück 
des CentralnervensTstems entnahm und dieses zwischen Objektträger und Deck¬ 
gläschen direkt mit möglichster Erhaltung der natürlichen Anordnung (andere 
Gewebe erst nach Zerznpfnng) zerdrückte. 

Ich will auf alle die Einzelheiten der Ergebnisse dieser Untersuchungs¬ 
methode beute nicht näher eingchen, da ich dieselben in einer späteren Arbeit 
sosführliober zu behandeln gedenke, und beschränke mich darauf, dasjenige 
daraus hervonuheben, was zur Unterstützung meiner heutigen Ausführungen 
von Wert erscheint 

Das ist außer dem bereits Erwähnten noch besonders die Deutlichkeit, mit 
der in den Bildern der vitalen Färbong den bekannten Schollen, Spindelu usw. 
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des NissUPräparfttes ganz analoge Figuren faervortreten, Gruppen von Körnchen, 
die im übrigen nur nngeßrbte Substanz zwischen sich ha^n und nichts ?oq 
jenen Anhängseln und VerbindungsgUedem» deren Beobachtung haaptsädilich 
Abnold zur Aufstellung seines Plasmasomenbegrififes veraniaßten (vgl. Fig. 1). 






Fig. 1. Vorderhornielle vom R&ckenmark eiDtis Frosolies. Vitale Neatralrotfubong. 
Zbisb Apocbr. 2,0 nun. Apert. ISO. Hom. 1mm. Oc. 4 . Der abgcbildete Teil der Zelle 
erstrockt sieb Ober das gause Gesicbtafeld. 


Meine Versuche, die Verwendbarkeit dieser Methode zu steigern durch Fixierung 
des Bildes haben speziell für das Nervensystem bislang zu nicht ganz befriedigenden 
Resultaten geführt, die immerhin zu weiteren Versuchen ermutigen. Die relativ 
besten Bilder hat mir ergeben die Fixierung und Härtung kleiner Stücke in 
10°Iq Formol und die nochmalige Fixierung der daraus nach möglichst kurzem 
Aufenthalt im Wasser angefertigten Gefrierschnitte in dünner (etwa 0,25®/o) 
Wasser-Ammonmolybdatlösnng. Es gelingt so die Färbung eines Teiles der 
Granula zu erhalten; indeß erscheinen diese nicht in der Form wie im frischen, 
sondern mehr wie im schon älteren vitalen Quetscbpräparat. 

Viel bessere Bilder ergibt die Fixierung anderer Organe wie z. B. der 
Leber mit der gleichen Methode. 

Den vitalen Bildern durch die geringe oder mangelnde Kerofarbung, die 
große Distinktion der gefärbten Granula nahestehende erhält man, wenn man 
überlebendes Gewebe in dünnen wässerigen oder wenn man, totes aber frisches, 
von Rcagentien unberührtes Gewebe in alkoholischen Lösungen basischer Farben 
kurze Zeit färbt Läßt man z. B. einen einige Millimeter dicken, dem eben 
getöteten Tier entnommenen Rückeumarksqnerschnitt etwa 3 Stunden in einer 
0,17o Lösung von Methylenblau in 96% Alkohol, härtet dann in 10®/o Formol, 
schneidet gefroren und fixiert die Schnitte mit einer dünnen wässerigen (etwa 
0,25 7o) Lösung von Ammonmolybdat, so sieht man in den Zellen, je nach der 
Lage derselben im Stück mehr oder minder stark gefärbt, eine große Menge 
feinster Körnchen, ähnlich scharf hervortretend wie diejenigen des vital geübten 
Präparates, aber kleiner und von weniger abgerundeter Form und wohl auch 
zum Teil nur Bruchstücke jener darstellend. 

Diese Körnchen finden sich hauptsächlioh im centralen Teil des Zellkörpers 
am den ungefärbten Kern herum, wäkreud meist die Fortsätze davon frei siod; 
eine bemerkenswerte Tatsache, für die man zunächst zweierlei Erklärungs* 
möglichkeiten bat: entweder, daß die Farbe, was als Regel schon von vomberw 
unwahrscheinlich ist, ihren Weg leichter und schneller zum Zelleib als zn des 
Fortsätzen finde, oder daß die zuerst gefärbten Körner sidi leichter und 
schneller mit der überall gleichmäßig zur Verfügnug stehenden, indesMii 
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dmrcb ihre Eigenart die Färbung an and fär sich erschwerenden, Farblösung 
sättigen. 

Die letzte Deutung ist sicherlich die richtige und weist auf physiologische 
Verschiedenheiten der Orannla hin. 

Wir begegnen solchen auch in anderen Organen, Leber und Niere z. B., 
wo wir infolge der Lagebeziebung der geerbten Oruiula zum Centrum der 
Zelle, bezw. ihres Vorkommens in allen Abschnitten des ZIellkörpers, ebenfalls 
mit Sicherheit ungleiche außerhalb der Granula vorbandene Vorbedingungen für 
ihre Färbung ausschließen können. Auch dort treten in fast allen Zellen 
einzelne Körnchen und Körnchengruppen durch rascheres und intensiveres Ge- 
förbtwerden bei der vitalen Färbung sowohl, wie bei derjenigen mit alkoholischen 
Lösungen basischer Farbstoffe und durch größere Widerstandsfähigkeit g^nüber 
entfärbenden fiingriffen vor den sie umgebenden Granulis besonders hervor. 

Es scheint sich hier um dieselben Gebilde zu handeln, die nach A&nold 
z. B. bei der PiAiiK3£*scben Dreifachfärbung nach Snblimatfixierung sich inten¬ 
siver als die Umgebung und bei Chrompräparaten sich grün ßrben, während 
der übrige Zelleib rot erscheint; 

An den durch alkoholische Farblösung gefärbten frischen Nervenzellen erkennt 
man ebenso wie an den vitalen Präparaten deutlich, daß die Körnchen Gruppen 
bilden, deren Formen auf das lebhafteste an diejenigen der bekannten Figuren 
der Nissl-Substanz erinnern; die Menge der Körnchen, die mit längerer Dauer 
der Färbung immer noch zunimmt, läßt zugleich keinen Zweifel darüber auf- 
kommen, daß die Anschauung Bethb’s, diese Körnchen seien etwas von der 
Nissl-Substanz Verschiedenes und gliederten sich derselben nur an, nicht richtig 
ist Wer einmal ein gelungenes, ausreichend gefärbtes vitales oder nach der 
eben beschriebenen Methode gewonnenes Präparat gesehen hat, muß zu der 
Überzeugung kommen, daß die Körnchengruppen dieser Präparate von den 
Nissi-Schollen sich nur durch das Fehlen der Färbung der Zwisehensubstanz 
unterscheiden. 

Die Anwendung wässeriger Lösungen von basischen Farbstoffen auf totes frisches 
Gewebe e:^bt eine von den bisher gesobilderten etwas verschiedene DarsteUung 
der Granula. Ich habe zu diesem Zwecke die zu untersuchenden Stücke in eine 
um etwa das Vierfache verdünnte gesättigte wässerige Lösung eines basischen 
Farbstoffes (ich verwandte besonders Methylenblau, Toluidinblan und Neutralrot) 
für eine je naoh der Dicke und der Durchdringbarkeit der Stücke und der 
Dififiision^eschwindigkeit der verwendeten Farbe, wechselnde Zahl von Tagen 
bei Zimmertemperatur gebracht; dann direkt in Formol übertragen, worin 
sie bis znr vollendeten Härtung bleiben. Nach möglichst kurzem Aufenthalt der¬ 
selben in Wasser werden Gefrierschnitte davon hergestellt und diese auf gleich 
zu beschreibende Art weiter behandelt. Diese Methode zeigt das einzelne Granulum 
im Zelleib und in den Dendriten, auch nach kurzer Einwirkung der Farbe, nicht 
so distinkt wie die vorher angeführten. Sie ist d{^^en wieder wertvoller für 
die Sichtbarmachung einer Art von Körnelong, die bei den anderen Arten der 
Darstellung der Beobachtung gewöhnlich entgeht. Diese Körnelung findet sich 
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im Achsenfortsatz der NeirenzelleD, ist außerordentlich fein, nimmt die Fari« 
sehr schwer auf und gibt sie sehr leicht an gute Lösungsmittel wieder ab. 
Will man daher ihre Entfärbung in den Schnitten, die auf die eben beschriebene 
Art erhalten wurden, verhüten, so muß man entweder die Farbe vor der Ent¬ 
wässerung fixieren, etwa durch Ammonmolybdat, oder den> zur Entwässerung 
benutzten Alkohol soviel von der Farbe zusetzen, daß die osmotischen Drucke 
derselben im gefärbten Körnchen und im Alkohol sich mindestens das Gleidi- 
gewicht halten und so im Alkohol, zu dem man außerdem zur Färbung oxj- 
und neutrophiler Elemente zweckmäßig eine geringe Menge einer kontrastierenden 
saueren Farbe hinzugibt, nur die Entwässerung, in dem zur Aufhellung be¬ 
nutzten Mittel erst die eigentliche Differenzierung stattfindet, weiche die Färbung 
des Granulums unberührt läßt. 

Die letztere Art ist vorzuziehen, weil bei ihr eine eloktive Zell- bezw. 
Qranulafarbung zustande kommt, während bei der Fixierung mit Ammoo- 
molybdat die Farbe auch auf den anderen Qewebsbestandteilen festgefaalten 
wird. In solchen Präparaten (siehe Fig. 2) sehen wir die Zellen auffallend räch 
an granulärer Substanz. Sie findet sich im centralen Zellkörper in Einid- 
körnchen und in Gruppen solcher, in denen das einzelne Eom zuweilen noch 
deutlich, namentlich an dünnen und stärker entfärbten Schnitten nnterschddbai 
ist Nicht selten findet sich die Substanz in langen fibrilienartigen Gebildeo 
angeordnet 

Derartige Fibrillen von ganz auffallender Länge finden sich häufig in dm 
Dendriten der Zellen namentlich bei wenig entfärbten Schnitten, in denen sieb 
zwischen den einzelnen Körnchen der langen Kömebeureihen noch viel Farbe 
befindet, die diese Körnchen in solcher Weise bedeckt und verbindet, daß ihre 
Gesamtheit in Form eines homogenen, ziemlich gleichmäßig dicken, glattes 
Stranges erscheint. 

Die äußerst feine, manchmal nur mit großer Aufmerksamkeit und bet sehr 
guter Beleuchtung als solche erkennbare, Kömelung des Neuriten ist etra 
gröber im Anfangsteil desselben, dem Achsenhügel, Polk^l, und wird peripher 
immer feiner, um schließlich im eigentlichen Aohsencylinder in eine suweila 
fast homc^ne, zuweilen aber deutlich streifig erscheinende Substanz überzugefaea 

Die Kömelung des Neuriten färbt sich wie die Nissl-Substanz in einfsefam 
Farblösungen sowohl mit sauren wie basischen Farben, tritt indessen wie die« 
distinkter bei der Färbung mit basischen Farben hervor. Bei Färbung mit 
heterc^enen Gemischen erscheint sie entweder wie die Nissl-Substanz, im Tok 
der basischen Farbe oder in einer Mischfarbe. Immer aber färbt sie äA 
blasser und hebt sich weniger scharf von der Grundmasee ab als die Nssl- 
Substanz. 

Je weiter peripherwärte, desto leichter geben diese Körnchen bei der ßit- 
farbuug die basische Farbe wieder ab, so daß die Acbsencylinderaufangst^le be i 
der Färbung mit heterogenen Gemischen und der gewöhnlichen Weiterbebandloig I 
der Präparate meist im Tone der sauren Farbe erscheinen, wenn auch nicht s» i 
intensiv geiarbt, wie Glia und Markgerüste. ' 
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Ich Termut6> daß wir hier die gleichen Körnchen vor uns haben, die Held 
mit seiner Methode ebenfalls in den Neuriten findet und als Neurosomen be¬ 
zeichnet 

Den von Held im Übrigen geschilderten Bau des Protoplasmas konnte ich 
an meinen Präparaten ebensowenig erkennen, wie ich es an den nach seinen 
Angaben hergestellten vermochte. 

\ 





Fig. 2. Normale VordcrborszellcD vom Kalb. F.ärbang des toten friauhen Gewebes mit 
MeÜiylenblan. Methode a. Seite 885. Immersion. Ocul. 4. Die Dendriten sind im Präparat 
viel weiter verfolgbar, als gozeicboct. Halbschematisch. 

Die zwischen den Körnchen liegende Grundsubstanz ist mir immer homogen 
erschienen. 

Mit den Methoden der durchgeführten Färbung frischen Gewebes in 
alkoholischen and wässerigen Farblösungen werden, wie dies von vornherein 
anzonebmen, auch die Orauula in anderen Zelleu des Nerveusysteuis nicht nur, 
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sondern auch io anderen Organen, wie der Leber, der Niere osw. sehr gnt znr 
Anschanang gebracht. 

Ein sehr hübsches Bild bieten anf diese Weise viele Gliazellen, am deren 
Kern sich Anhänfungen von körniger Substanz zeigen, die dch entsprechend der 
bekannten Zellform oft verästelt und deren Ansläufer oft anf sehr weite Stredreo 
hin zu verfolgen sind (siebe Fig. 3). 

Sehr brauchbar zu werden verspricht eine weitere Methode der Granula' 
darstellung, bei welcher in Methylalkohol fixierte Stücke gefroren geschnitten 
und nach den oben geschilderten Grundsätzen weiter behandelt werden. M 
habe sie indessen noch nicht ganz ausgearbeitet und veniohte deshalb einst¬ 
weilen auf eine Schilderung ihrer Ergebnisse. 



h 
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Fig. 3. Gliaztillen ans der weißen Sobetaoz eines Kalbsrfiokenmarkes. 


M. H.! Aus dem bisher Gesagten scheint mir n. a. auch das deutlidi 
hervorzugehen, daß alle bisherigen Untersuchungen, die mit der NmsL’schen 
Methode gemacht wurden, nur in sehr beschränktem Maße Anspruch darauf 
machen können, die Veränderungen der cbromophilen Substanz unter bestimmten 
Bedingungen klar gelegt zu haben. Schon aus dem Grande, weil sie nicht die 
Gesamtheit dieser Substanz in der normalen Zelle darstellt Es kommt aber 
noch weiter hinzu, daß derartige Untersuchungen keine Rücksicht nehmen aul 
die Möglichkeit, daß diese Substanz ihre normale Reaktion gegen die basische 
Farbe ändert oder sich überhaupt mit einfachen Anilinfarben nicht mehr, sondern 
etwa nur noch durch Beizung, Imprägnation mit Metallen usw. darstellen läßt. 

Von diesem Standpunkte aus schon kann z. B. der im übrigen sehr 
interessanten Arbeit von Holmes über die VBRwoBN’schen Strychninfrösche nur 
ein bedingter Wert zugestanden werden. 

Im übrigen wäre, wie mir scheint, auch wenn man an den gleichen Ob¬ 
jekten mit anderen Methoden die gleichen Ergebnisse wie Holmes erhielte, 
darin nichts enthalten, was gegen die oben vorgetragene Meinung von der 
physiologischen Bedeutung der Granula spräche. Denn es ist wohl gani 
natürlich, daß durch die starken VeranderuDgen der natürlichen Lebensbe- 
dingungen, denen die HoLMEs’schen Objekte unterworfen waren und die der 
Autor selbst als exzessive bezeichnet, auch diejenigen Bestandteile der Zelle ge¬ 
schädigt werden müssen, die zum lebenden Protoplasma gehören; wie das aoeh 
aus den Veränderungen des Kernes hervorgeht, die Holubs selbst schildert and 
die denjenigen der Nissl-Substanz nahezu parallel laufen. 

Die Meinung des Autors, daß die Tigroidsubstanz das unorganisierte Material 
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biete, das die Fibrillen ernähre and ihre Funktion nnterhalte, kann ich daher 
ebensowenig als berechtigt anerkennen, wie andere in der Literatur rertretene 
Theorien, die im wesentlichen darauf hinauslaufen, die Nissl-Substanz als Ver¬ 
brauchs* quasi Heizmaterial darzustellen, dessen durch die Zelltätigkeit umge¬ 
wandelte Spannkräfte die eigentliche kinetische Nerrenenergie liefere, und für die 
te bisher ebenso durchaus an zwingenden Beweisen fehlt. 

Während ich also, m. H., in bezug auf die Granula der Nervenzelle meine 
frfther geäußerten Anschauungen aufrecht halte und dieselben durch die weitere 
Forschung bestätigt und erweitert sehe, kann ich dies nicht s^n in bezug auf 
die Fibrillen. Ich bin heute der Überzeugung, daß meine Fibrillenmethode nicht 
Fasern in der intragranulären Substanz zur Darstellung bringt, sondern Fasern, 
die dureh die Granula selbst gebildet werden und daß dies auch für alle bisher 
geeohaffenen «^n. Fibrillenmethoden zutrifift 

Was ich zur Stütze dieser Ansicht anffihren kann, ist im wesentlichen 
folgendes: 

Zunächst erscheinen auch im sogen, gut gelungenen Präparat nach Bbthi:, 
Gajal, Bielschowskt u. a. jene glatten, kompakten, langen Fasern, deren Er¬ 
scheinung für die ersten üntersucher die Veranlassung war, sie als Fort¬ 
setzung der Nervenfibrillen anzusehen, in dieser ausgeprägten Gestalt und als 
einziger Bestandteil nur in den Fortsätzen, während für das aufmerksame Auge 
im Zelleib immer, namentlich in den dünnen Schichten über oder unter dem 
Kern, feine körnige Teile sichtbar sind, die der vorurteilslose Beobachter eben 
nur als Körnchen bezeichnen kann, die aber in demjenigen, der davon durch¬ 
drungen ist, daß nur leitende Substanz, Fibrillen, in diesen Präparaten zur 
Darstellung kommen, natürlich am bequemsten als Durchschnitte solcher Fibrillen 
gedeutet werden. 

Eine solche Deutung wird gezwungen, wenn in Präparaten, die man als 
mißlungen zu bezeichnen pflegt, manchmal der ganze Zelleib von solchen fänen 
Körnchen erfüllt ist und dieselben anch in den Fortsätzen, dort meist lange 
Reihen bUdend, gefunden werden, oder wenn gar die ganze Zelle das Bild 
bietet, das wir von der Nissl-Hethode her kennen mit seinen Schollen, 
Spindeln nsw., die übrigens dann in diesen Präparaten häufig einen sehr deut¬ 
lichen körnigen Bau zeigen. Nur wenige, wie Bielschowskt, geben zu, daß 
hier dann etwas anderes dargestellt ist, als die fibrilläre leitende Substanz; 
niemand aber hat bis jetzt die nach meiner Meinung richtigen Folgerungen daraus 
gezogen. Das ist verwunderlich, denn diese mißlungenen Präparate sind durch- 
aus keine Seltenheit Man redet natürlich nicht gerne von ihnen und demonstriert 
sie nicht, wenn man Fibrillen zeigen will, ich möchte aber auch meinen Er¬ 
fahrungen und denjenigen anderer glauben, daß sie die Mehrzahl aller bisher 
zu Tage geförderten Fibrillenpraparate bilden. 

Man begnügt sich dem gegenüber damit, zu sagen, daß in diesen Fällen 
ein Frühstadinm der Imprägnation vorliege, in welchem das Metall in körniger 
Form und ungenügender Menge in den Fibrillen sich niedergeschlagen habe. 
Man wird zugeben müssen, daß diese Deutung den eklatanten Nissl-Bildern 
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gegenüber eine sehr wenig befriedigende ist and es würde ihr wohl mapch» 
Untersucher seine Anerkennnng vers^t haben, wenn er die Brücke gefond^ 
hätte, die von dem gewöhnlichen Nissl-Bilde zn den sogen. Fibrillenbildeni 
liiuöberfübrt Für uns ist diese Brücke nunmehr die Kenntnis der Anordnung 
der körnigen Substanz in der Zelle mit ihren Ausläufern, wie sie ans darch die 
vorhin geschilderten Methoden vermittelt wird. Während danach der Zelleib 
von bald regellos verteilten, bald mehr in schollen', spindel-, faserföimiga 
Groppen angeordneten Körnchen angefüllt ist, finden sich in den Fortditsen 
so lange and kontinuierliche Reihen derselben, daß in Präparaten, die 
entfärbt sind, glatte Fasern an ihrer Stelle erscheinen, die ui Länge den darefa 
die Fibrillenmethoden dai^estellten nichts nachgeben (vgl. Fig. 2). 

Was bei den Granulamethoden die stärkere oder geringere Bntßrbnng, das 
bewirkt bei den Fibrillenmethoden die geringere oder stärkere Impr^nierai^. 
Im ersteren Falle treten mehr oder minder deutlich und isoliert die präfonnierteD 
einzelnen Körnchen zutage, die im zweiten durch das brückensohlagende Du* 
stellungsmittel zu Fasern verbunden erscheinen imd die Launenhaftigkeit der 
Metallimprägnation, die uns ja längs bekannt ist, läßt das Auftreten der W' 
schiedensten Spielarten der Darstellung bei diesen Methoden begraifliGh er« 
scheinen. 

Die Verteidiger der Mbrillen werden aber nicht ohne weiteres mgeben, daß 
diese natürlichste Erklärung der Tatsachen die einzig zutreffende ist und mich 
ersuchen, von den mißlungenen Präparaten, die auf i^nd eine unbekannte 
Weise entstehen, abzusehen, vielmehr nur von den ganz gelungenen auszugeheo, 
wenn sie auch noch so selten seien, und für diese ihre Meinung zu widerlegeai, 
daß meine Körnchen und Körnchenreihen zwischen den in jenen dargestelltra 
Fibrillen gelegen seien. 

Dem g^enfiber ist der nächstli^ende Gedanke natürlich der des Versu(^ 
einer tarberischen Identifizierung der in Bede stehenden Elemente, also z. B. 
die Nachförbung eines CAjALSchen Präparats mit sauren und basischen AniliB* 
färben. 

Machen wir diesen Versuch, bei dem es sich empfiehlt, sich starker und 
erhitzter liösungen zu bedienen, zunächst mit einer basischen Farbe, so fällt in 
erster Linie die verschiedene Erscheinung der auch in gut gelungenen Pripaiaten 
immer vorhandenen unvollkommen versilberten oder reduzierten Zeilen und 
derjenigen auf, in denen diese Prozesse intensiver eingewirkt haben. 

In den ersteren finden wir noch Stellen, wel(die die basische Farbe ss* 
genommen haben und die wir als Beste granulärer Substanz nach ihrer gansea 
Erscheinung ansehen müssen. In den letzteren dagegen, wie z. B. den messtai 
Fortsätzen, ist die zwischen den „Hbrillen^* gel^ne homogen erscbeinoide 
Substanz vollkommen ungeförbt Färben wir aber mit einer saueren Farbe, 
so zeigt sich in den unvollkommen versilberten Teilen neben den oder 

weniger geschwärzten „Fibrillen“ granuläre Substanz und hom<^6nes Protoplasma 
im Tone dieser Farbe, während in den vollkommen versilberten T^en nebee 
deu „Fibrillen“ nur homogenes Plasma im Tone der saueren Farbe zu sehen 
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Diese Befände können ungezwungen so gedeutet werden, daß in den gut 
versilberten und reduzierten Teilen die granuläre Substanz in die Pseodofibrillen 
aofgegangen ist und daher das zwischen diesen liegende Protoplasma, da es 
keine „basophilen“ Substanzen mehr beherbeigt» mit der basischen Farbe natur¬ 
gemäß sich nicht mehr &bt, wohl aber mit der saueren. 

G^en diese Auffassung könnte eingewendet werden, daß die primäre Färb¬ 
barkeit der granulären Substanz durch die Versilberung derart verändert wird, 
daß ae nicht mehr den basischen, sondern nur den säuern Farbstoff aufnimmt 
Es muß aber dann diesem Ein wand gegenöber wieder gefragt werden, warum 
dann nicht durch die sauere Farbe zwischen den hypothetischen Fibrillen jene 
charakteristischen Nissl-Figuren hervorgehoben werden, die sich ja auch mit 
saueren Farben darstellen lassen. Es muß ferner darauf hingewiesen werden, 
daß, wenn die zwischen den Fibrillen Upende Nissl-Substanz wirklich so stark 
durch das Metall imprägniert ist, es nicht erklärlich ist, daß sie nicht auch 
durch die Reduktion g^chwärzt in ihren bekannten Formen immer zur Dar¬ 
stellung gebracht wird. 

Mit diesem Hinweis stoßen wir auf die Frage, wie überhaupt die Elementar- 
granula, ans welchen, wie wir ja nunmehr bestimmt wissen, die Nissl-Substanz 
besteht, sich gegenüber den zur Fibrülendarstellung bis jetzt verwendeten 
Methoden verhalten. Hierauf gibt uns das CAjAL’sche Präparat z. B. schon 
eine Antwort, indem es uns die Granula der Kerne, mancher Gliazellleiber usw. 
ganz gut dargestellt zeigt 

Wir können uns weiter Klarheit hierüber verschaffen durch Anwendung 
der Fibrillenmethoden auf Zellen anderer Organe, die mit anderen Methoden 
leicht nachweisbare sichere und präformierte Granula enthalten, ln solchen 
Zellen, wie denjenigen der Leber, der Niere, des Knochenmarks, der Milz usw. 
ze^t nun z. B. die BiELScnowsKY’sche Methode eine große Menge feiner grau 
bis schwarz gefärbter Granula. Ich will auf alle Einzelheiten dieser nach ver¬ 
schiedenen Richtungen hin interessanten Präparate nicht eingehen und nur die 
für unsere heutige Betrachtung bedeutungsvollen Punkte bervorheben. 

Das ist neben der Launenhaftigkeit dieser Methode, die auch hier wieder 
sich zeigt und sehr wechselnde Bilder verursacht; neben ihrer Fähigkeit, wie 
überhaupt die verschiedenartigsten Gewebselemente so auch alle Arten Granula, 
wie sich auch immer die einzelnen gegen Anilinfarben verhalten mögen, zur 
Darstellung zu bringen (wenn auch meist unvollständiger als die letzteren, 
z. B. die oben geschilderten Granulamethoden), besonders das nicht seltene 
Auftreten von Fibrillen innerhalb der genannten Zellen, deren Zusammensetzung 
aus Körnchen noch mehr oder weniger deutlich erkennbar ist 

Die ganze Anordnung dieser Fibrillen, namentlich ihre oft zu beobachtende 
unmittelbare Anlagerung an den Kern lassen keinen Zweifel darüber aufkommen, 
daß sie aus der feinen Körneluug innerhalb der Zelle hervorgegangen sind, 
und nichte mit den außerhalb der Zellen auftretenden, teilweise wirklich präfor- 
mierten Fibrillen zu tun haben. 

Solche Bilder, wie man sie sehr hübsch namentlich in der Leber bekommt, 
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erinnern sehr an diejenigen gewisser Nerrenzellen z. 6. tob Hirado, nacfa 
Afathy, Bethb, Cajal n. a. nnd fflr mich besteht kdn Zweifel, daß sie hier 
wie dort aus der in beiden Fällen ähnlich angeordneten KÖmelung der 
daroh die eigenartige Wirknng des Metalles herrorgebracht werden. 

Wir sehen also aus dem zuletzt Gesagten, daß zwischen den Fibrilieo* 
methoden und den Granulis einer großen Anzahl yon Zellen eine große Znne^ung 
besteht und wir müssen danach annehmen, daß, wo Elemente dieser Art zo 
finden sind, sie von diesen Methoden ohne weiteres sichtbar gemacht werdos. 

Solche Elemente sind aber die Granula der Nerrenzellen and wir mössteo 
demnach bei einem Caja!- oder Bielschowsky-Präparate, da hier nicht die Bede 
davon ist, daß sie vorher entfernt oder unfärbbar gemacht worden sind, er* 
warten, daß sie neben den Fibrillen sichtbar werden oder mit anderen Worten, 
daß die ganze Zelle dnnkel gefärbt bzw. die Anordnung keines der beid«i Arten 
von Gebilden mehr deutlich zu sehen ist 

Das ist aber bekanntlich nicht der Fall und so ist doch wohl wiedemm 
nichts uäherliegend als daß wirklich nur in diesen Präparaten die Granula dar* 
gestellt sind, in einer Form allerdings, die dem, der vom Nissl'BUd an^ht, 
befremdend, für denjenigen, der die vollkommenere Darstellung der Gtanols 
vor Augen hat, sehr erklärlich erscheint 

Bethe allein hat auf die Möglichkeit der Mitförbung der Granula, die bä 
seiner Färbung allerdings besonders nahe liegt, bingewiesen und dieselbe dords 
gewisse Maßnahmen zu verhindern gesucht. Es kann indessen kein Zwäfel 
sein, daß diese ihren Zweck nicht erreichen. Sie erschweren allerdings bis zu 
einem gewissen Grade die Färbung und verursachen dadurch auch zom gutem 
Teil die besondere Unznverläss^keit dieser Methode. Aber man erhält trotzdem 
gerade bei ihr in den Nervenzellen sehr bäu^ Darstellungen von Köm^ien, 
wie auch Cajal auf Grund der Durchsicht BsTHs’scher Originalpräparate aa* 
gibt und nicht selten, bei ausreichender Färbung, vollkommene Nissl-^der und, 
anf andere Organe, Leber z. B. angewendet, gibt sie Granulabilder, die desMii 
anderer Methoden in nichts naohst^en. 

Die aus meinen bisherigen Ausführungen hervoi^ebende Sohlußfo^emi^ 
daß die bis jetzt dargestellten Fibrillen der Nervenzelle nichts anderes als die 
Granula der Zelle seien, stimmt sehr gut überein mit gewissen Tatsache die 
die Anwendung der Fibhllenmetboden an normaleu und patbologimriieo Obj^tra 
zu Tag gefordert hat 

Da ist zunächst zu erwähnen, daß in gewissen Zellen des NervensysteDS, 
die wir als Nervenzellen betrachten müssen, Fibrillen entweder nur andeutong»* 
weise oder gar nicht naohzuweisen sind, wie z. B. in vielen kleinen Zellen des 
Eückeumarks, den Körnern des Kleinhirns und der Retina. Das ist nach 
meinen Ausführungen sehr erklärlich, da eben da auch Granula gar nidtf odw 
nur in sehr geringer Menge zu finden sind. 

Eine weitere Stütze meiner Anschauung bilden ferner alle diejenigen Tit* 
Sachen, welche gegen die Natur der in Rede stehenden Fibrillen als leitender 
bzw. allein leitender Substanz der Nervenzelle sprechen und welche zom Täl 
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icboü von Cajal, in letzterem Sinne allerdings nur, geltend gemacht worden 
sind. — So sieht man nicht selten an engen Stellen von Zellfortsätzen, daß 
der Qnersobnitt der daselbst vorhandenen Fibrillen ganz ohne Zweifel viel 
kleiner ist als derjenige der central und peripher davon gelegenen. Das ist, die 
vollkommene Darstellung aller dort vorhandenen Fibrillen natürlich vorans- 
gesetzt, schwer verständlich, wenn man die Fibrillen als fasrige leitende Sub< 
stanz, sehr gut aber, wenn man sie als Granula ansiebt, deren Menge sich 
naturgemäß dem Raume anpaßt, in dem sie liegen. 

Sehr befremdlich müssen ferner nach meiner Meinung jedem die hoch- 
gradigen Veränderungen ercheinen, die man in physiologischen und pathologischen 
Zuständen an den Fibrillen von Zellen gefunden hat, deren Funktion sich 
hierdurch in keiner Weise berührt zeigte. Bezüglich der hierher gehörenden 
Untersuchungen Cajal’s und Tello’s mit des ersteren Methode über den 
Einfluß der Ofenwarme, der Frühlingstemperatur und des winterlichen Ruhe* 
Zustandes auf die Anordnung der FibriUeu in den Rückeumarkszellen der 
Reptilien möchte ich bemerken, daß diese Resultate sehr natürlich erscheinen, 
wenn man annimmt, daß unter den Fibrillen die Granula versteckt sind und 
sie reihen sich dann mit anderen ähnlichen Tatsachen ungezwungen den be* 
kannten Resultaten an, die man mit der NissL’schen Methode bei verschiedenen 
patholc^ischen und physiologischen Zellzuständen erhalten hat 

Sie sind aber unverständlich, wenn wir die Fibrillen als leitende Substanz 
ansehen. Denn wenn es notwendig erscheint, eine Diflerenzierung des Proto¬ 
plasmas in dieser Form zum Zwecke einer so beschränkten und spezifischen 
Leistung aufzustellen, so erscheint es mir, wie es einerseits als natürlich an¬ 
gesehen werden muß, daß diese Leistung der dafür ausgebildeten Substanz 
allein zufallt, andererseits ebenso notwendig, daß diese Substanz unter normalen 
Verhältnissen unveränderlich und formbeständig ist, wenigstens bis zu einem 
Grade, der mit jenen Veränderungen, wie sie von Gajau und Tello geschildert 
werden, mir weit überschritten scheint 

Vorausgesetzt also, daß bei allen derartigen Versuchen immer wieder nicht 
nur einzelne sondern alle Zellen des abgeknhlten Tieres jene extrem dicken, 
und alle Zellen des erwärmten Tieres usw. jene extrem feinen Fibrillen zeigen, 
wie wir dies an den Stichproben der Autoren sehen, so wird man in diesem 
Falle gerne die Bedenken als zerstreut ansehen, die man im Allgemeinen gegen¬ 
über derartigen Versnchen, Veränderungen des normalen Fibrillenzellbildes fest* 
znstellen, hf^n muß und die darin begründet sind, daß sehr erhebliche Unter* 
schiede in der ganzen Anordnung, der Dicke usw. der Fibrillen auch an ein 
und demselben Tier zu beobachten sind und daß wir keinen Kanon für jedes 
einzelne Fibrillenzellbild und in den Fibrilleumetboden noch dazu sehr nnzu* 
verlässige Mittel zur Darstellung desselben besitzen und man wird also unter 
dieser Voraussetzung die Feststellungen von Cajal und Tello als Beweis gegen 
die leitende Natur der Fibrillen gelten lassen müssen. Andernfalls könnte ich 
denselben nicht mehr Wert zugestehen als den Resultaten, die ich selbst an 
mit Malonitrü vergifteten und wieder entgifteten Tieren mit der CAJAL’scben 
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Aletbode erhielt und die mir zuerst wegen der recht betrachtlk^ erscheinenda 
Yeränderungen des Fibrillenbildes an den wieder normal funktionierendeo 
Zellen dasselbe zu beweisen schienen, später aber ihre Beweiskraft für mich 
verloren, als weitere Erfahrungen mit der Methode mich belehrten, dafi Bilder, 
wie ich sie damals erhielt, auch bei normalen Zellen nichts seltenes sind. — 

Ffir den Fall aber auch, daß die Nachprüfungen der Arbeiten von Cajal 
und Tello die Unrichtigkeit ihrer Schlußfolgerungen ei^ben sollten, kann ich 
mich um so eher auf die übrigen von mir vorgetragenen Gründe g^n die 
Existenz einer besonderen faserigen leitenden Substanz in der Nervenzelle be¬ 
schranken, als es nicht Wenige gibt, die weder die von ihnen anerkannten 
Resultate von Cajal und Tello, noch auch die von ihnen selbst und andern 
in pathologischen Fällen gefundenen und von ihneu selbst als hochgradig be- 
zeichneten Veränderungen des FibriUenbildes an gut funktionierenden Zelieo 
irre machen in der Überzeugung, daß die Fibrillen die leitende Snbstaoi 
seien. 

Die gleichen Forscher werden auch einer Überlegung nicht zugänglich 
sein, die, von den noch zu den physiolc^ischen zu rechnenden Zellveränderungen 
mit ihren oft starken Kernverlagerungen au^hend, es für sehr unwahrscheinlkb 
hält, daß eine netzförmig angeordnete Substanz, wie sie die neuesten l'ibrilleD- 
darsteiler aunebmen, sich diesen Yo^ngen immer mit Leichtigkeit und ohne 
Schaden zu leiden anpassen sollte und der eine andere Auffassung von vorn¬ 
herein hierzu besser zu stimmen scheint, diejenige nämlich, welche die rrä* 
aufnehmende und -leitende Substanz in einem strukturlosen Plasma sieht, dss 
nichts weiter enthält als die Granula, welche in ihm relatir frei bew^lidi siod, 
und sich den verschiedenartigsten Veränderungen der Zellgestalt mit großer 
Leichtigkeit anpassen, ohne in ihrer Funktion Schaden zu erleiden, so lange 
sich jene Veränderungen innerhalb der physiolc^sohen Grenzen halten. — 

Meine Meinung bezüglich der beute geltenden Fibrillenhypotheee ist also diese: 

Wir sehen, daß einerseits die Fibrillenmethoden fast immer Römer und 
sehr häufig vollkommene Nissl-Bilder darstellen; daß wir andererseits mit 
bestimmten Arten der Färbung mit basischen Farben, die der NissL'sdMO 
Methode sehr nahe stehen, ebenfalls Körner und Fibrillen neben Nissl-Büdan 
erhalten. 

Wir sehen ferner, daß die Fibrillenmethoden sehr gute Bez^ntien aof 
die Anwesenheit von Granulis aller Art in den verschiedensten Zellen sind and 
daß sie dieselben also auch in den Nervenzellen darstellen müssen; und wir 
können dementsprechend in der Tat aus der Nachförbong von Fibrillenpräpazatai 
mit Anilinfarben mit größter Wahrscheinlichkeit ableiten, daß Granula in der 
ungefärbten Substanz nicht mehr vorhanden, ln die Fibrillen ao^egangen sad. 

Wir sehen ferner, daß in den Zellen, in welchen keine Körner voihanden 
sind, auch die Fibrillen fehlen. 

Wenn wir weiter finden, daß verschiedene Tatsachen entschieden dagega 
sprechen, daß die von den Fibrilienmetboden dargestellte Substanz die letteodc 
Substanz der Nervenzelle sei, so müssen wir, alles dies zosammenhaltend, zs 


Dir't'zrd 




895 


dem Schlosse kommen, daß diese Fibrillen nichts anderes sind als die'körnige 
Substanz der Nervenzelle, welche infolge der Eigenart der Methoden in etwas 
anderer Weise dargestellt wird als durch die Färbung mit Anilinfarben. — 

Wenn ich znm Schlüsse noch die wesentliobsten Folgerangen ans meinen 
gesamten Darlegungen kurz zusammenfasse, so sind es folgende: 

Die meisten Nervenzellen sind in ihrer ganzen Ausdehnung erfüllt von 
feinen Körnchen, deren physiologische Bedeutung noch der Anfkläruug bedarf. 
Sie haben im ganzen Zellkörper, den Anfangsteil des Neuriten ausgenommen, 
das gleiche Aussehen und die gleiche förberische Reaktion, im Achsenhügel ist 
die Kömelung viel feiner und geht im Aohsenzylinderfortsatz allmählich in eine 
mehr homogene Substanz Ober; zugleich wird sie dort immer weniger distinkt 
färbbar und gibt die basische Farbe an aasziehende Mittel sehr leicht ab, >vährend 
sie die saure fester hält 

Auch innerhalb der Dranula des Zelleibs und der Dendriten treten Ver¬ 
schiedenheiten zu Tage in bezüg auf die Schnelligkeit und die Echtheit der 
Färbung bei verschiedenen Arten des färberischen Vorgehens, ohne daß bis 
jetzt eine scharfe Trennung hierdurch möglich wäre. Eine zahlenmäßige Fest¬ 
stellung der hierbei in Betracht kommenden physikalisch-chemischen Vorgänge 
ist noch voTzunehmen. 

Das Fehlen der Granula des Zelleibs in manchen Zellen beweist, daß sie 
nicht notwendig sind für die Tätigkeit einer jeden Nervenzelle und legt den 
Gedanken nahe, daß nur gewisse Aufgaben oder Eigenschaften der Zellen, 
vielleicht ihre Größe, ihre Anwesenheit Edingen. 

Die ganze Erscheinung der Granula der Nervenzelle und ihr Verhalten 
verschiedenen Färbungen gegenüber erlaubt es, sie den Grannlis an die Seite 
zu stellen, die in den meisten Körperzellen zu finden sind und es danach als 
wahrscheinlich anzusehen, daß sie wie diese letzteren gewisse Stoffwechselvor¬ 
gänge in der Zelle vermitteln helfen und daß die unter physiologischen und 
pathologischen Verhältnissen in und außerhalb der Zelle auftretenden körnigen 
Elemente verschiedenster Art zum guten Teil Umwandlungen der elementaren 
Granula sind. Es ist nach ihrem Verhalten den Farblösungen gegenüber im 
lebenden und toten Gewebe schon von vornherein diesen Gebilden eine besondere 
Kraft der Anziehung, Speicherung und Festhaltung gewisser Stoffe znzuschreiben, 
noch mehr als dem einzelnen, den Gruppen derselben, welche durch Kapillarität 
in vermehrtem Grade in jener Richtung wirksam sein müssen. 

Die weitere Nervenzellforscbung wird auch den Granulis des Kerns und 
den Beziehungen derselben zu denen des Zelleibs ihre Aufmerksamkeit zuzu¬ 
wenden haben. 

Das z\riscben den Granulis des Zelleibs gelegene zähflüssige Plasma läßt 
mit den hentigen Hilfsmitteln keine Struktur erkennen. 

Die mit den sogenannten Fibrillenmethoden dargestellten angeblich Inter- 
grannlären Fibrillen sind nicbte anderes als die Granula selbst und die über 
sie bisher mitgeteilten Beobachtungen sind als zwar unfreiwillige, aber deshalb 
nicht minder scbätecnswerte Beiträge zur Granulalebrc anzusehen. 
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2. Über den gegenwärtigen 
Stand der Lehre von der ßückenmarksanästhesie. 

Von Dr. Adler in Pankow>Berlin. 

Bereits im Jahre 1885 war es Cobnino gelangen, darob Injektion einer 
2"/(,igen Kokainlösang zwischen die Dornforteatze der beiden anteistn Brost- 
Wirbel Analgesie der unteren Eörperhälfte zo erzielen. £r ii^jizierte jedoch dis 
Kokain nur extradural in der Erwartung, daß die Injektifmsflüssigkeit von dem 
hier liegenden starken Venenplexus resorbiert werde. Seine positiven Eifi^ 
rechtfertigen nach unseren jetzigen Erfahrungen die Annahme, daß er aehoo 
damals — ohne es zu wollen — die Eokainlösung in den Subduraiianm in¬ 
jiziert hat In seiner im Jahre 1888 erschienenen Arbeit „Irrigatitm of tke 
cauda equina with medicinal fluids“ erwähnt Cobning die Mö^chkeit, diese 
Methode zum Zwecke der Anästhesierung bei operativen Eingriffen anzawend«. 
Im Jahre 1894 hat Cobnino dann die Injektion des Kokains in den 
markskanal empfohlen, und zwar zwischen dem 3. und 4. Lendenwirbel 

Augenscheinlich haben die Arbeiten von CoBMiHa nicht die gebähreude 
Beachtung gefunden. Erst als im Jahre 1899 die erste Publikation Bisbs aber 
Medullaranästhesie erschien, b^annen die Chirurgen und Gynälndogen ihr Intn* 
esse der neuen Methode zuzuwenden. Bisb verdanken wir die nwütodisebs 
Ausbildung des Verfahrens zum Zwecke der Anästhesierung beim Meoeofaen uid 
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freoD die Methode zuQächat in Deutschland wenig Anhänger fand, so ist dies 
nicht zum mindesten auf die äußerst Torsicbtige und reservierte Art der Indi- 
katioDSSteliung durch Bier selbst zuruckzofOhren. Um so größeres Interesse 
fand die neue Methode in Frankreich, wo namentlich Tuffieb sich um die 
weitere Ausbildung derselben sehr verdient gemacht bat. Es zeigte sich indessen 
bald, daß die intradurale Eokainisierung des Kückenmarkes bzw. der Cauda 
equina nicht frei von Gefahren ist und wiederholt bat Bier vor den übertriebenen 
enthnsiastischen Empfehlungen amerikanischer und französischer Autoren ge¬ 
warnt Er hat in den folgenden Jahren unermüdlich in Gemeinschaft mit seinen 
Schülern an der Verbesserung der Methode gearbeitet Dank diesen Bemühungen 
und der eifrigen Mitarbeit zahlreicher Chirurgen des In- und Auslandes bat die 
Technik der Methode beutzut^e einen derartigen Grad von Sicherheit erlangt^ 
daß sie ohne Zweifel bereits jetzt als vollwertige Methode mit den bisherigen 
Methoden der Anästhesierung in Konkurrenz tritt und sich als geeignet erwiesen 
bat, letztere in zahlreichen Fällen zu verdrängen. Im wesentlichen waren es 
zwei Verbesserungen, welche die Methode zu einer wirklich brauchbaren gestaltet 
haben: der Ersatz des giftigen Kokains durch die weniger giftigen, aber min¬ 
destens gleichwertigen Anästhetika: Stovain und Novokain imd die weitere 
Verringerung der Intoxikationsgefahr durch Kombination der obigen Mittel mit 
NebennierenpräparateD. 

Eine wahre Hochflut von einsohl^igen Publikationen haben infolge dieser 
Verbesserungen die letzten Jahre gebracht und es würde den zugemessenen 
Rahmen dieser Mitteilung weit überschreiten, wollte ich über dieselben ein er¬ 
schöpfendes Bäsumö an dieser Stelle erstatten. Ich will mich vielmehr darauf 
beschränken, unter Verwertung dieser neuesten Erfahrungen den gegenwärtigen 
Stand der Hückenmarksanästhesie, die Indikationen, Kontraindikationeu und die 
Technik der Methode kurz zu skizzieren: 

Ich verzichte auf eine Erörterung dar chemischen Konstitution der 
neuen Anästhetika. Auch die für die Rückenmarksanästhesie in Betracht 
kommenden anatomischen Verhältnisse können an dieser Stelle im wesent¬ 
lichen als bekannt vorausgesetzt werden and unerortert bleiben; unterscheiden 
sie sich doch kaum von denjenigen, welche für die diagnostische Lumbalpunktion 
maßgebend sindl Nur auf einige wenige, praktisch besonders wichtige anato- 
miacbe Tatsachen sei noch besondem hingewiesen: 

Das Rückenmark endet mit seinem Conus terminalis etwa in der Höhe des 
Bogens des 2. Lendenwirbels, während der Duralsack bis zum 2. Kreuzbeinwirbel 
nach abwärte sich erstreckt, ln letzerem verlaufen nun die beiden Hälften der 
Caada equina, und zwar nicht dicht nebeneinander, sondern einen schmalen 
langgestreckten liquorhaltigen Raum von 2—5 mm Breite zwischen sich lassend, 
in dessen Tiefe die Spitze des Conus terminalis und das Filum terminale ll^en. 
Dieser Spaltraum, für welchen Uönitz seiner praktischen Wichtigkeit entsprechend 
den besonderen Namen Cysterna terminalis vorschlägt, und welcher oben 
etwas breiter als unten zu sein pflegt, beansprucht, wie wir alsbald sehen 
werden, unser besonderes Interesse. 
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Wichtig ist ferner, daß in der Cauda equina sensible und motorische Nerren- 
fasern noch völlig getrennt voneinander verlaufen, so zwar, daß die motorischeu 
Bündel die Vorderseite, die sensiblen dagegen die hintere Seite der Cauda eis* 
nehmen. 

Schließlich sei hervorgehoben, daß die Ligamenta denÜculata den Rückeo- 
markskanal ziemlich scharf in eine vordere motorische und eine hintere sensibk 
Hälfte scheiden, und daß der Durchtritt der Wurzelfasem durch die kleioes 
Lücken des Bandes die Scheidung zu einer ziemlich vollkommenen gestaltet 

Unter Berücksichtigung der geschilderten auatomischen Verhältnisse ist es 
möglich, bei der Injektion des Anästhetikums in den Arachnoidealsack eine 
Läsion der Medulla sowohl, als der Caudafasern mit hinreichender Sicherheit zo 
vermeiden, eine gleichmäßige Mischung des Auäathetikums mit dem Liquor zo 
erzielen und dabei besonders die hintere sensible Sphäre zu treffen. 

Für die Ausführung der Lumbalanästhesie hat sich folgende Technik am 
meisten bewährt: 

Wie bei der Lumbalpunktion, läßt man den Kranken im Sitzen oder in 
rechter Seitenlage die Wirbelsäule stark nach hinten ausbiegeu, um ein Klafftm 
des Intervertebraliaumes zu erzielen. Nach peinlichster Desinfektion der Punk- 
tionsstelle wird die Eiustichstelle am besten nach dem Vertahren Jacoby’s be¬ 
stimmt: Man zieht eine die Höhe der Darmbeiukämme verbindende Querlinie, 
welche bei kypbotischer Haltung der Wirbelsäule den 4. Lendenwirbel schneidet. 
Der nächst höhere Zwischenwirbelraum, also der Raum zwischen 3. und 4. Liendeo- 
wirbei oder der darauffolgende zwischen 2. und 8. Lendenwirbel werden in der 
Regel zur Punktion gewählt An der d\irch den Athylchloridspraj anästhetisch 
gemachten Stelle stößt man den genau senkrecht zur Wirbelsäulenadzse ge¬ 
haltenen BiER’scheu Trokar oder die QuiNKE’sche Kanüle ein, und zwar am 
besten genau in der Mittellinie, wobei man sich an den unteren Band des 
oberen Dornfortsatzes hält Bei sehr fettreichen und muskulösen Kranken macht 
zuweilen die Abtastung der Dornfortsätze Schwierigkeiten; bei solchen Kranken 
erreicht man auch den Duralsack oft erst in einer Tiefe von 7—9 cm, währeod 
in der Kegel ein Einstich von 4—6 cm Tiefe genügt Bei einiger Übung ia- 
dessen bedarf man dieser Maße nicht, denn der Moment der Durchstechung der 
Dura gibt sich dem Gefühl in recht charakteristischer Weise kund, man bat die 
bestimmte Empfindung, in einen Hohlraum eingedrungen zu sein! Empfahlais- 
wert ist auch die Vorschrift von Dönitz bzw. Braun, entweder nur HohlnadeiD 
mit kurz abgeschrägten Spitzen anzuwendeu oder bei Benutzung des BisR’scbdi 
Trokars den Mandrin vor Dorchstoßung der Dura zurückzuziehen. Durch dea 
sofortigen Ausfluß von Liquor cerebrospinalis markiert sich der Moment da 
Eindringens der Nadel in den Arachnoidealsack und man entgeht so am bestec 
der Gefahr, Nebenverletzungeu durch zu tiefes Einstechen zu machen. Läuit 
der Liquor in nicht kontinuierlichem Strome ab oder läuft gar kein Liquor ab, 
erscheint gar Blut oder blutig fingierter Liquor, so li^ die Spitze der Kanök 
sicher nicht in dem oben unter dem Namen Cysterna terminalis beschiiebeoea 
Raum! Man kann dauu zunächst durch vorsichtiges Drehen, Yorschiebeu und 
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Zurückziehen der Nadel oder durch Zurückziehen und erneutes Anstecben der 
Dora versuchen, einen normalen kontinuierlichen Liquorabfluß zu erzielen. Gelingt 
es auf diese Weise nicht, so kann im nächst höheren Intervertebralraum punk¬ 
tiert werden. Keinesfalls aber injiziere man das Anästhetikum, ehe der klare, 
nicht blutig tiogierte Liquor k'intinuierlich im Strome abfließt, da sonst auf 
eine ansreichende Anästhesie nicht zu rechnen ist und die Gefahr von Neben- 
verletzongen besteht! 

Vielfache Versuche haben gelehrt, daß die kleine Operation am besten ge¬ 
lingt, wenn man sich bei der Punktion streng an die Mittellinie hält. Wohl 
ist die Kinführung der Nadel etwas leichter, wenn man dieselbe —1 cm seit¬ 
lich von der Mittellinie einstößt und sie nach der Medianlinie zu dirigiert. Hier 
stören nicht die derben Bandmassen und die Dornfortsätze, die Nadel gleitet 
meist leicht in den klaffenden Interarkualraum hinein. Aber es unterliegt keinem 
Zweifel, daß bei dieser seitlichen Punktion die Nadel nur zu leicht zwischen die 
Bündel der Cauda equina sich verirren kann und nur auf diese Weise lassen 
sich die mehrfach beschriebenen Fälle von ungenügender isolierter Anästhesierung 
(Hemianästhesien), sowie die nach der Injektion mehr weniger lang zurück¬ 
bleibenden Parästhesien der Extremitäten erklären (s. u.). 

Stovain und Novocain werden in zugeschmol/.enen Glastuben in sterilem Zu¬ 
stande vorrätig gehalten, und zwar am besten in folgender Zusammensetzung: 

Stovain 0,08 Novokain 0,2 

Adrenalin ’ 0,00025 Sol. Suprarenini borici 1:1 000 gtt V. 

Natr. chlor. 0,0022 Natr. chlor. 0,018 

Aus diesen Glastuben wird das Anästhetikum direkt in die Spritze auf¬ 
gesogen und nun entweder direkt durch die Kanüle langsam injiziert oder man 
saugt erst in die aufgesetzte Spritze noch 2—4ccm Liquor ein, welcher dann 
schon in der Spritze sich mit dem Mittel mengt. Letztere Methode soll eine 
intensivere Diffusion des Anästhctikums herbeifübren. 

Für Operationen am Damm, den Genitulieu und den unteren Elxtremitäten 
sind durchschnittlich 0,04—0,06 Stovain bzw. 0,1 —0,li^5 Novokain, bei Lapara- 
tomien 0,06—0,08 Stovain bzw. 0,15—0,18 Novokain erforderlich. Wird der 
Kranke alsbald nach der Injektion in leichte Beckenhochlagerung von 20—25^ 
gebracht, so pflegt bereits nach 4—5 Minuten komplette Analgesie von der 
Höbe der Darmbeinkämme nach abwärts eingetreten zn sein, welche meist 1 bis 
1^/2 Stunden anhält. Nicht so absolut sicher ist die Wirkung in den höher ge¬ 
tanen Zonen, indessen erreicht man doch, bei richtiger Technik meist auch 
eine 50—60 Minuten dauernde totale Analgesie des Abdomens, zuweilen reicht 
dieselbe sogar bis zu den Brustwarzen hinauf. 

Die Nebenwirkungen sind bei Stovain und Novokain recht unbedeutend, 
insbesondere sieht man nicht die schwereu Kollapse, wie beim Kokain. Zuweilen 
beobachtet man, zumal bei steiler Beckenhucblagerung leichte Blässe des Ge¬ 
sichtes, Übelkeit, Brechreiz, selten wirkliches Erbrechen. Auffallend ist die 
lähmende Wirkung auf das Sensorium. Die meisten Kranken sind, obwohl bei 
kJarem Bewußtsein, ziemlich indifferent gegen alles, was mit ihnen gemacht 

57* 





900 


wird, selbst wenn sie zuvor sehr auiger^t wareo; viele gähnen sehr häufig and 
sind direkt schläfrig; leichte Atemnot wird zuweilen bei Laparotomien währeod 
des Manipulierens an den Därmen beobachtet. 

Von dem Naoherscheinungen sind die häufigsten Kopfschmeraen und 
Erbrechen, welche am meisten bei nervösen Kranken beobachtet werden. Anti- 
pjrin, Migränin, Trigemin und Laxantien erweisen aioh dabei als sehr wirkeam. 
Seltener kitten die Kranken über Nacken- oder Kreuzsebmerzen. Auf einige 
vereinzelt beobachtete Störungen, wie Pareeen, Parästhesien, Abducenai^unangea 
komme ich noch zuräck. 

In einem kleinen Bruchteil der Fälle vergibt die Methode trotz eiDwand8> 
freier Technik. Die Analgesie ist unvollkommen oder bleibt ganz aua. Die 
Gründe hierfür sind noch nicht bekannt. Hbbigm^ beobachtete bei lldStoTain- 
anästhesien IH, bei 91 Stovain-Adrenalinanästhesien 8 Vers^^er. Icb'sellMt bO' 
obachtete bei 86 Spinalanästhesien mit Stovain 5 Versager. 

Ist aber die Analgesie eingetreten, so gestattet sie die absolut 
schmerzlose Ausführung sämtlicher Operationen an den unteren 
Extremitäten, am Damm, am Mastdarm und den Genitalien, ins¬ 
besondere aller vaginaler Operationen fast ohne Ansnabmel 

Ferner lassen sich unter Spinalanästhesie durchführen die Mehrzahl der 
Bruchoperationm), die Appendicektomien und Gystotomien. Ba Bao(^operationeQ 
zwischen Nabel und Symphyse eignet sich die Methode nach den bisherigen 
Erfahrungen nur für die schnell durchführbaren, einfacheren Eingriffe. 

Die groben Vorzüge der Methode liegen auf der Hand: Das relative Wohl¬ 
befinden der Kranken während der Operation, die fehlende Prostration unmittel¬ 
bar nach dem Eingriff. Meist verläßt der Kranke in gehobener Stimmung den 
OperatioDssaal, er ist glücklich, daß der Eingriff so schmerzlos verlaufen ist, und 
kann eventuell sofort, wenn er ins Bett gebracht ist, Nahrung zu sich nehmeu. 
Nicht zu unterschätzen ist auch die Eliminierung der Gefahr der AspirstioD»* 
pneumonie. 

So wird man denn bei alten und schwächlichen Kranken mit Herzfehlern, 
ferner bei Nephritis, Diabetes, Arteriosklerose, Lnngenerkrankungen usw., mh 
Freuden zn der neuen Methode greifen. Ist es doch in diesen Fällen gerade 
die AUgemeinuarkose, deren Gefahren wir ungleich höher zu veransebiageo 
pflegen, als diejenige des operativen Eingriffes selbst. 

Kontraindiziert ist die Methode bei allen akuten und chronischen Affektiona 
des Bückenmarkes und seiuer Hüllen, weil hier die M^lichkeit, einer ungünstigeD 
Beeinflussung des Prozesses nicht ausgeschlossen und außerdem die Wirkung 
eine uusichere ist, zumal wenn Verwachsungen der Hüllen die freie C^koUtioo 
des Liquor hemmen. Koutraindiziert ist die Spinalanalgesie ferner bei Kindern 
unter 14 Jahren und bei solchen Individuen, welche nicht über das für derartige 
Situationen unerläßliche Maß von Selbstbeherrschung verfügen, also bei schw^ 
nervösen bezvv. ßysterischeu Personen; insbesondere scheint es bedenklich, bei 

' kled. Klinik. 1906. Nr. 18. 
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bypochondrisoh veranl^^tra Erankeii mit deren Wissen eine Panktion des 
Röckenmarkskanals voraunehmeii, da nur zu leicht hierdurch eiue Direktion 
der krankhaften Vorstellungen des Patienten auf die Sphäre des Rückenmarkes 
erfolgen kann. So könnte es z. B. in derartigen Fällen sehr leicht Torkoinmen, 
daß ein Hypochonder nach Beseitigung ron Hämorrhoidalknoten unter Spinal¬ 
analgesie nunmehr über dauernde Kreuz- und Röckensohmerzen klagt! 

Überhaupt unterlasse man niemals dem psychischen Verhalten des Kranken 
bei dieser Methode die größte Beachtung zu schenken. Man beruhige denselben 
durch gütliches Zureden, man Termeide aber im übrigen das Sprechen während 
der Operation, das Arbeiten mit den Instrumenten erfolge geräuschlos. Das 
Greaicht des Kranken wird am besten mit einem Tuch bedeckt; recht gut be¬ 
währt sich auch das Bedecken des Gesichtes mit einer Maske, auf welche zeit¬ 
weise etwas Alkohol geträufelt wird. 

Ich muß es mir nun versagen, der zahlreichen Mitteilungen über die günstigen 
Resultate der Rückenmarksanästhesie an dieser Stelle im einzeluen zu gedenken. 
Ich verweise auf die Arbeiten von Dönitz,^ Feeund,® Sonnenbueg,* Lücke,* 
Hebmes,® Pochhammer,® Hildebeandt,’' Tilmann.® Der letztgenannte Autor 
berichtet auch über günstige Erfolge bei Ischias durch Rachistovainisierung 
und WiLMS hat in einem Falle von schweren hysterischen Beinkontrak¬ 
turen die Lumbalinjektion von Stovaiu mit Erfolg angewendet.® In Österreich 
erfreut sich noch das Tropakokain großer Beliebtheit. Slajmeb hat es in 
1200 Fällen angewandt, nur 54 Mal war die Anästhesie ungenügend. Diese 
Erfahrungen werden von Peeindlsbbkqer , Neugbbaübr'® u. a. bestätigt. 

Deau’^ hebt die große Bedeutung der Methode für Bauohoperationeu besonders 
bei Heus, Peritonitis usw. hervor, und ist überzeugt, daß die Shokwirkuugen 
ohne Allgemeinnarkose viel geringer sind und Chaput^^ hat in 809 Fällen von 
Rachistovainisierung fast durchw^ gute Erfolge erhielt. 

Ein ganz besonderes Interesse beanspruchen die bisher — allerdings nur 
vereinzelt — vorliegenden Mitteilungen über Lähmungen und Todesfälle nach 
Häokenmarksaoästhesie: 

Gbjuffeheaobn und Sahdbebo*® sahen in 8 Fällen bedrohliche Atemnot 


* Archiv f. klin. Chirurgie. LXXVII. Heft 4. 

* Deutsche med. Wochenschr 1906. Nr. 29. 

* V. LBTTTHOiiD-GedeDkachrift. 11. S. 167. 

* Deutsche Hedizinai'ZcitUDg. 1906. Nr. 65. 

* Med. Klinik. 1906. Nr. 13. 

* Deutsche med. Wuchenschr. 1906. Nr. 24. 

' Berliner klin. Wocheoschr. 1905. Nr. 34. 

* Berliner klin. Wochenschr. 1905. Nr. 34. 

* Deutsche med. Wochenschr. 1906. Nr. 24. 

'® Wiener med. Presse. 1906, Nr. 22 u. 23. 

Brit. med. Joum. 1906. 12. Mai. 

Bull, et möm. de la Soc. de chir. de Paris. XXXIl. S. 131. 

Ceutralbi. £. Chiiurgie. 1906. Nr. 19 u. Mcdiciosk Kovuu. 1906. Pehruar. 
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uud schließlich ÄtDiungsstillstsnd, so daß schließlich erst nach 15—25 MiDOten 
lang ai^ewandter künstlicher Ätmung die Asphyxie behoben war. 

Tbaütbnboth ^ beobachtete in einem Falle eine umschriebene Wurzelneuritis 
mit Hemiparästbesieu 14 Tage nach der Injektion; in einem zweiten Falle be¬ 
obachtete er eine halbseitige Anästhesie. Augenscheinlich liegt hier m 
technischer Fehler bei der Injektion vor! (Abweichung von der Mittellinie). 

Ganz besonders scheint sich die toxische Wirkung des Stovains und Novoksios 
am N. abducens und trochlearis zu manifestieren. So wird über Augenmuskel- 
läbmungen berichtet von Loesee,^ Adam,^ Roedeb,* FeilobenfbIiD,* Lak- 
Dow,^ Mühsam^ und Lano.^ ln allen diesen Fällen ging die Lähmung spiutaD 
zurück. 

Noch nicht völlig aufgeklärt ist der Fall von König,® welcher nach Lumbal¬ 
injektion eine bleibende Rückenmarkslähmung beobachtete. Bei der 3 Monate 
später erfolgten Autopsie bot das Rückenmark im Brust- und LendenteÜ des 
Zustand der Erweichung, so daß es eiterähnlich vom Querschnitt floß. Don 
vom 9. Brustwirbel abwärts mit der Rückenmarksoberfläche verwachsen, Liquur 
bakterienfrei. Yerf. führt den Zustand auf die toxische Wirkung des Stovains 
zurück und hält es für m^Uch, daß bei der Injektion ein techniseber Fehler 
vorgekommen ist, da der abtröpfelnde Liquor blutig tingiert war. 

SoNKENBUBG uud Hebmbs^® haben unter 367 Fällen von Rückenmaife* 
anästhesie 2 Todesfälle beobachtet. In beiden Fällen handelte es sich am 
septische bezw. pyämische Kranke, so daß die auftretende eitrige Meningitis als 
Teilerscheinung der allgemeinen Sepsis aufzufassen war. Immerhin bilden diese 
Erfahrungen eine Mahnung, in solchen Fällen die Methode nicht anzuwend«>. 
Ferner erwähnt Fbednd^^ einen Todesfall bei einer 73jährigen astbmatiscbai 
Frau, welche 8 Minuten nach der Injektion bei Beckenhochlsgerung unter Er¬ 
brechen und Atmungsstillstand plötzlich zugrunde ging. Fbecnd hält es in 
diesem Falle für möglich, daß die zuweit vorgeschobene Nadel in die motorische 
Zone geraten ist. 

Sehr eingehend hat Finkelnbübg die klinischen Symptome der 
Bückenmarksanästhesie durch Kokain und Stovain studiert: Zuerst erlöschen 
die Sehnenreflexe, dann die Schmerzempfindung an den unteren Extremitäten 
und am Rumpf; erst später Berührungstemperatur uud Lag^fühl; dann die 

‘ Deutsche med. Wochenschr. 1906. Nr. 7. 

* Med. Klinik. 1906. Nr. 10. 

* MQncbeaer med. WochenBchr. 1906. Nr. 8. 

* M&ncbener med, Woebeosebr. 1906. Nr. 28. 

* Deutsche med. Wochenschr. 1906. Nr. 28. 

^ HQncbener med. Wochenschr. 1906. Nr. 80. 

’ Deutsche med. Wochenschr. 1906. Nr. 35. 

“ Deutsche med. Wochenschr. 1906. Nr. 35. 

* Münchener med. Wochenschr. 1906. Nr. 28. 

Med. Klinik. 1906. Nr. IS. 

“ Dentsche med. Wocheuschr, 190C. Nr. 28. 

** Münchener med. Wochenschr. 1906. Nr. 9. 
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Haotreflexe, am spätesten der HodenroÜex. Zuletzt erst stellen sich die Motilitäts¬ 
störungen ein. Die Wiederkehr der einzelnen Funktionen erfolgt viel langsamer 
als der Eintritt der Anästhesie, immerhin aber mit einer gewissen Gesetzmäßig¬ 
keit, indem zunächst die Motilität, dann die Sensibilität und zuletzt die Reflexe 
wiederkehren. Nach diesen Erfahrungen muß doch angenommen werden, daß 
die Giftwirknng auf die einzelnen Nervenbahnen eine verschiedene ist und daß 
bestimmte Nervenbahnen bezw. -Centreo für das Gift ganz besonders empfänglich 
sind. So scheint das Kokain im Gegensätze zum Stovain die der ßeflextätigkeit 
dienenden Bahnen ganz zu verschonen; es schwindet bei ihm nur das Leitungs- 
venn^en für die Schmerzempfindung, während Berühmngs- und Temperatur- 
gefdhl und die Reflexbahnen nicht nachweislich gestört werden. 

Besteht aber tatsächlich eine derartig spezifische, elektive Wirkung dieser 
Änästhetika auf bestimmte Nervenbahnen, bezw. -Centren — auch die oben 
erwähnten Fälle von Abducenslähmung scheinen dafür zu sprechen —, so wäre 
es eine Aufgabe der neurologischen Forschung, diese Verhältnisse klinisch und 
experimentell nach jeder Richtung klarzustellen. Es steht zu erwarten, daß 
wir auf diesem Wege in den Stand gesetzt werden, diese segensreiche Methode 
zu einer absolut ungefährlichen zn gestalten! 


IL Referate. 

Physiologie. 

1) Di un oaso dl amielia sperimentale; oontributo allo Studio dei nervi 
periferiol, per C. Ceni. (Riv. sperim. di Freniatr. XXXII. S. 133.) Ref.: 
Merzbacher. 

Verf. hat auf experimentellem Wege (das wie? ist nicht näher angegeben) 
bei einem 6 tägigen Hubuchenembryo eine merkwürdige Mißbildung beobachtet. 
Es handelt sich um eine totale Anencephalie und Ämyelie. Vom Rückenmarke 
fanden sich nämlich am proximalen wie am kaudalen Ende nur je eiu ganz kleiner 
Rest in Form eines kleinen bläschenförmigen Gebildes, dessen Wände aus kümmer¬ 
lichen Neuroblasten in ihrer ursprünglichsten Form zusammengesetzt sind. Hin¬ 
gegen fanden sich — und das ist das auffallende — in verschiedenen Höhen 
vollkommen wohlgebildete hintere Wurzeln, Spinalgauglien und sensible Nerven- 
stücke, die dort, wo sie über die obengenannteu Eückenmarksreste lagern, ohne 
jegliche Beziehung zu denselben standen. Die einzelnen zelligen und fasrigen 
Elemente des sensiblen Neurons treten kontinuierlich untereinander in Verbindung 
und entsprechen vollkommen dem betreffenden Bebrütungstage, während die 
Neuroblasten des Rückenmarkbläschen auf weit früheren Stadien stehengeblieben 
sind. Von motorischen Zellen oder Nerven war keine Spur auffindbar. Zur 
histologischen Darstellung hat sich Verf. der Cajalschen Methode bedient 


Pathologische Anatomie. 

2) Über die Veränderungen des Aohsenoylinders und der Markeohelde 
im Bftckenmark bei der Formolflxierung , von Perusini. (Zeitschrift f. 
Heilkunde. XXVII. 1906. S. 193.) 

Diese ebenso wichtige als interessante Untersuchung zeigt, daß die Fixation 
der Nerven mit Formalin keineswegs ein Eingriff ist, der den Nerven in seiner 
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QormaIeD Struktur erhält. Je nach der Konzentrierung der FiziemogsflSMigkeit, 
deren Optimum 4°/^ ist, zeigen sich sowohl an der Markscheide, als beim Achseo- 
cyliuder Varikositäten, Anschwellungen, Knickungen und exzentrische Lagerucc. 
die geradezu den Eindruck pathologischer Produkte hervorrufen. Verl entwirf: 
ein Äquivalentbild des formolfixierten Nerven, der sich bezüglich der Harkscbeidei- 
färbung (Weigert oder Kulschitzky) gleich verhält. Als Sohnittdicke, veleke 
die beste Übersicht gewährt, ist für Markscheiden 20^, für AchseD( 7 linder 12,5 
zu empfehlen. 

3) Celluloid Strips and sheets for the Orientation of gross preparations, 
especially spinal oords, during flxation and handling, and also to 
facilitate the identifloation of parts removed for miorosoopio ezamlnatioB, 
by W. M. L. Coplin. (Proceedings of the Pathological sooiety of Philadelphia 
1905. Nr. 4.) Bef.: M. Rheiuboldt (Bad Kissingen). 

Verf. empfiehlt für Präparation, Untersuchung und Identifiziemng des Bücken- 
markes und seiner Segmente Streifen aus Celluloid, 0,3 cm dick, deren eine Fl&chc 
geraubt, deren Bänder gekerbt sind. Zwirnsfäden fixieren, indem sie in den 
Kerben liegend, durch die Häute des Bückenmarkes gehend, den Streifen hbh 
kreisen, das Bückenmark auf demselben. Seitlich, unten und oben können mit 
Bleistift auf dem Streifen Ziffern uaw. geschrieben werden, welche die Identifiiierufig 
und genaue Plazierung von Blöcken und Segmenten ermöglichen sollen. Fische 
Gewebsstücke (vom Gehirn) sind mittels Celloidin auf entsprechende CeUoloid- 
oder Hartgumraiplatten aufzukitten. In der Diskussion wird die Brauchbariedt 
der Methode für Lebrzwecke zugegeben, für die Forschung verworfen. 

Im Prinzip dürfte die Methode kaum etwas Neues bieten, da Wachsplsttes 
mit der viel bequemeren Stecknadelfixierung zu ähnlichen Zwecken seit alten 
gebraucht werden. 

4) Zur Kenntnis der Mikrogyrie, nebst einigen Bemerkungen über die 
sogen. Seterotoplen im Bückenmarke, von Liebscher. (Zeitschr. f. Heük. 
XXVII. 1906.) Bef.: Otto Marburg (Wien). 

Beschreibung eines Gehirns mit doppeltem Windungetypus; die einai normal 
eher vergröBert, die anderen von äußerst geringer Größe, den ersteu Windoog«: 
aufsitzend und ihnen ein chagriniertes Aussehen verleihend. Auffallend ist die 
starke Bindenentwickelung gegenüber der geringeren des Markes, sowie eis 
mäßiger Hydrocephalus. Deshalb ist dieser Fall als wahre Mikrogyrie entstaodea 
durch eine Entwickelungshemmung des Markes anzusprechen. Für Fälle vim 
Mikrogyrie ohne Porencephalie nimmt Verf. den Hydrocephalus als Entsteheng»- 
Ursache an. Im vorliegenden Falle fand sich auch eine Heterotopie des Bockes- 
markes in Gestalt von zarten Fortsätzen der Hinterhörner, desgleichen die bereite 
sattsam bekannten seitlichen Furchen. 

5) Über eine bisher anscheinend nicht beeohrlebene Mlfibildong en 
Büokenmarke, von Prof. A. Westphal. (Archiv f. Psych. u. Nervenkrsnkl. 
XLI. 1906.) Bef.: G. Ilberg. 

Eine 30jährige Frau, die in der Schule schlecht gelernt hatte, in der Bk 
zwei Fehlgeburten und zwei gesunde Rinder batte, erkrankte an einem Deproainw*- 
zustand, an den sich schwere katatonische Erscheinungen und geistige ScbwäciK 
sehr schnell anschlossen. Die Kranke magerte rapid ab, akquirierte einen lo/- 
fallend starken, jeder Behandlung trotzenden Dekubitus und starb. Bei der Sekboo 
des Rückenmarkes zeigte sich dieses nach Aufsebneiden des Duralsackes an seinec 
kaudalen Ende in zwei iu situ nebeueinanderliegende Zipfel geteilt. Der eine 
Zipfel, und zwar der schwächere, stellte die Fortsetzung des Bäckenmarkes dar. 
wulirend der andere, stärkere, in seinem distalen Abschnitt die Wand einer CIjä» 
bildete. Die Wand der Cyste war derb und ließ BlutgefäÜe sowie Häiuorrhagrs 
erkennen. Der Inhalt der Cyste bestand aus einer glasigen, schleimig-gallertige* 
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Muse. Die mikroskopische Untersucbuog des Bftckenmarkes ergab vom oberen 
X^ndenmark an anfwärts normale Verhältnisse. 

Die genaae mikroskopische Untersuchung ergab, daß die Cjste mit Epithel 
ausgekleidet war, und daß die Cystenwandung im wesentlichen aus glatter Uusku* 
latnr in bestimmter Anordnung bestand. Diese glatte Muskulatur stand in innigem 
Zusammenhang mit in der hinteren Fissur des Bäckenmarkes gelegenen Bündeln 
glatter Muskelfasern. Ein Ausgang der Muskelbiindel von Gefüßwandungen ließ 
sich nirgends feststellen. 

Bonnet, der die Präparate des Verf.’s durchgesehen hat, hält die merk¬ 
würdige Geschwulst für ein ausnahmsweise stehen gebliebenes Überbleibsel der 
Scbwanzdarmanlage des menschlichen Embryos, die nachträglich gewuchert ist. 
Der Schwanzdarm bildete sich nicht total zurück, aus seinem Reet entstand die 
Geschwulst, die durch den Ascensus medullae verlagert wurde. Die Diastemato- 
myelie im Sakralteil des Rückenmarkes ist zweifellos eine entwickelungsgeschicbt- 
liebe Störung. 

Während des Verlaufes der mit dieser Missbildung in keinerlei Zusammen¬ 
hang stehenden Psychose kam es nun zu Blutungen, und zwar nicht erst in der 
Agone. Diese Blutungen, welche die graue Substanz betrafen, sowie akute Zer- 
fallserscbeinungen in den Hintez^trängen des unteren Lenden- und des Sakral¬ 
markes, welche jedenfalls durch den Druck der Geschwulst entstanden sind, be¬ 
wirkten, daß die Frau nach so kurzem Bestehen der Dementia praecox bereits 
zugrande ging. 

6) Über die Veränderungen des Büokenmarkes bei einem Leprafalle, von 

Prof.ShuzoKure. (Neurologia. V. 1906. 1.April.) Ref.: H. Haenel(Dresden). 

41jährige Frau, Dauer der Krankheit unbekannt. Körperlich: schlecht ge¬ 
nährt, Haarausfall, Sattelnase, Geschwüre des Sept. narium, am ganzen Körper, 
auch an Gaumen und Schlund zerstreut, teils konfiuierende, teils eiternde Lepra¬ 
knoten. Analgesie und Anästhesie an Gesicht und Extremitäten, dort auch Fehlen 
des Lage- und Bewegungsgefühles; die Knoten an Hals, Brust, Handtellern teil¬ 
weise hyperästbetisch. Linker N. ulnaris verdickt, nirgends Lähmungen, nur 
leichte Beugekontraktur des rechten Zeigefingers. Psychisch: Seit 3 Jahren krank, 
mit Schlafmangel, Gesichts- und Gehöratäuschungen, Versündigungs-, Vergiftungs- 
Ideen, Nahrungsverweigerung, schmerzlich-weinerlicher, auch zorniger Stimmung, 
die hie und da durch Heiterkeit und manische Erregtheit unterbrochen wird, 
zeitweise Verlust der Orientierung; eigentümlich war, daß trotz aller dieser, oft 
tiefgehenden Störungen ein sehr deutliches Krankheitsgefühl und Krankheits- 
einsiebt stets erhalten blieb, was Verf. schon wiederholt bei lepröser Seelenstörung 
beobachtete und für charakteristisch hält. 

Auatomisoh: Rückenmark an der Pia blutreich, Schnittfläche blaß, im imteren 
Brufitteile einige punktförmige Blutungen. Gehirn: an der Konvexität verdickte 
und ödematÖse Pia. Mikroskopisch: neben erweiterten und verdichten Gefäßen 
mit infiltrierten Wandungen kleine Blutextravasate in die Seitenstränge, an der 
Basis der Vorderhörner und in dieselben; ebendort auch Herdchen massenhafter 
kleinster einkerniger Leukozyten, die im Centrum einen kleinen Gewebsdefekt er¬ 
kennen lassen. In den Infiltrationen der Gefäßwände und den Adventitialräumeu 
finden sich u. a. große chvomatopbile Mastzellen und Marschalkosche Plasma- 
zellen, in der Umgebung Gliazellen, die durch Vergrößerung von Zelleib und -kern 
und Sichtbarwerden der Fortsätze als reaktiv verändert sich erweisen. — Die 
Ganglienzellen zeigen hei Nisslfärbung in den Vorderhörnern und Clarkescheu 
Säulen Verschwinden der Nissl-Zeichnung, Mitfärbung des Kernes, Schlängelung 
und Verlängerung der Fortsätze; bei anderen ist die färbbare Substanz feinkörnig 
zerfallen, der Kern unscharf begrenzt, oft nur noch Zellschatten zu finden, ln 
der Gehirnrinde kommt zu ähnlichen Zeilveräuderungen noch kalkartige Dege- 
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neratioD, die die Zellen stachelig belegt erscheinen iSfit, nnd Einwanderung roo 
Gliakemen in die blaBgefärbten Zelleiber. Im Kückenmark fand sich auBerden 
noch eine leichte sklerotische Veränderung im Hinter-, Seiten- und Vorderstran?. 
Leprabazillen in und nn dem Rückenmarke konnten nicht gefunden werden. Die 
kleinen, nbsceßartigen Blut- und Zellanhäufungen hält Verf. für entstanden anf 
. Grund der abnormen Brüchigkeit der GefäBe, und glaubt, daB sie, wenn im Hinter- 
horngran und Umgebung sitzend, die syringomyelieähnlicben Spinalsymptome der 
Lepra wohl veranlassen können. 

In den peripheren Nerven, in denen sehr zahlreiche Bazillen nachznweiseo 
waren, fand sich Verdickung und Kernwucherung des Peri- und EndonenrioiD«, 
die stellenweise fast zum Verschwinden der Harkscheiden und Achsencylinder 
führt hatte. 

7) Auftreten von Fett in der Körpermuskulatur bei Durohquetachang dei 
Halsmarkes, von K.Zipkin. (Virchows Archiv. CLXXXV.) Ref.: Kurt Mendel. 

In 2 Fällen von Querläsion des Cervikalmarkee mit Temperatnren bis 40' 
und mehr zeigte bei der Autopsie die gesamte quergestrei^ Muskulatur (mit 
Ausnahme des Herzens) makroskopisch eine deutliche, wenn auch nur geriore 
Trübung, mikroskopisch kokkengroße und etwas größere Fettkömchen, ziemlich 
regelroäBig in Reihen angeordnet, am häufigsten entsprechend der Querstreifaoi 
in queren Reihen. Fettreichere Fasern wechseln mit fettarmeren ab. In maochec 
Fasern wird durch die dichte Lagerung der Fettropfen die Qnerstreifung völlig 
verdeckt, sie kommt aber beim Auflösen des Fettes in Alkohol wieder zum Vor¬ 
schein. Im übrigen wurden die Muskelfasern ohne weitere Veränderungen gefundeo. 

Langhans fand solche Fetteinlagerungen in der quergestreiften Maskolator 
auch.bei zwei Kretinen mit niederer Temperatur und führt diese Erscheintmg 
auf die durch die niedere Temperatur bedingte mangelhafte Oxydation zurück. 

In Verf.’s Fällen war Kombination von hohen Temperaturen mit einer Läsioo 
des Halsmarkes vorhanden, das Fett zeigte sich in besonders hohem Grade. Vert 
fordert auf, dem Fettgehalt der Muskulatur in ähnlichen Fällen besondere Be¬ 
rücksichtigung zu schenken. (Ref. sieht nicht recht ein, was die Durchquetscbuiig 
des Halsmarkes mit dem Fettgehalte der Muskulatur zu tun haben solL) 

Pathologie des Nervensystems. 

8) Sui^ la olaudioatlon intermlttente de la moölle ^pinldre, par J. Dejerioe. 
(Revue neurologique. 1906. Nr. 8.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Verf. beschreibt in dieser Abhandlung ein von ihm beobachtetes Kraokheit»- 
bild: intermittierende Lähmung der Beine bei Cirkulationsetörangen im Bücken- 
marke, in ihrer Erscheinungsform sehr ähnlich dem intermittierenden Hickeo 
Charcots bei Arterienerkrankung. Die befallenen Individuen stehen in jüngereo 
oder mittleren Jahren; bei der objektiven Untersuchung bleibt der Befund zunächst 
negativ; läßt man die Patienten einige Minuten geben, so treten oft schon nach 
einigen Minuten ziemliche Sensationen, Steifigkeit und endlich hochgradige Schwäche 
in den unteren Extremitäten auf, um in der Ruhe rasch zu verschwinden. Verf 
hat auf diese Zustände schon vor mehreren Jahren die Aufmerksamkeit gelenkt; 
er teilt nunmehr drei neue Beobachtungen mit; in 2 Fällen Heilung bzw. Besserung 
unter Merkurialbehandlung (Luesanamnese negativ), im dritten ungünstiger 
Ausgang (in spastische Paraplegie). 

Je älter das Leiden, nach um so kürzerer Zeit treten die beschriebenen Er 
scbeinungen beim Gehen auf.^ Auf der Höhe derselben besteht Steigerung der 
Sehnenreflexe, zuweilen auch Babinski. Verf. fand bei diesen Personen such 
Blasentenesmus (ohne Inkontinenz) und gewisse Störungen in der Genitalsjdiii«; 
keine Sensibilitätsstörungen. Zuweilen beginnt das Leiden unilaterul. 
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In differentifildiagnostiBcher Hiosicbt ist gegenüber der Charcotechen Form 
nach Yerf. das Fehlen einer naohweisbaren peripheren ArterienaiTektion der 
unteren Extremitäten und vasomotorischer Störungen von Belang, ferner die auf 
der Höhe des Bildes (s. o.) temporär zu erhebenden Symptome, sowie die Blasen* 
und auch die Genitalerscbeinungeu. Die Prognose ist nicht günstig (Ausgang in 
spastische Paraplegie nach einiger Zeit drohend!), energische Quecksilberkur (auch 
bei Ablengnung von Lues) möglichst früh einzuleiten. 

In pathogenetischer Hinsicht denkt Yerf. an einen spinalen Sitz der Affektion: 
mangelhafte Blutdurchströmung in der dorsolumbalen Region, offenbar auf der 
Basis einer Arterienerkrankung subakuter oder chronischer Art im Rückenmarke 
and konsekutive „Meiopragie“, i. e. funktionelle Insufficienz des betroffenen Rücken* 
marksabschnittes. Der zumal bei Nicbtbehandlung ungünstige Yerlauf scheint dem 
Yerf. für die organische, speziell syphilitische Natur des Prozesses zu sprechen. 

9) La olaudioation intarmlttenta des oentres nerveux, par J. Grasset 
(Revue nenrologique. 1906. Nr. 10.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Anknttpfend an die jüngste Mitteilung Dejerines (s. vor. Ref^erat) bespricht 
V’erf. die bei Arteriosklerose vorkommende intermittierende Funktionsinsufffcienz 
der Körperorgane („Claudication intermittente des Organes“) im allgemeinen, ein 
Yerhalten, auf das er speziell mehrfach hingewiesen hat und erörtert sodann im 
einzelnen diese Erscheinung in den verschiedenen Abschnitten des Nervensystems. 
Im Großhirn manifestiert sich dieselbe wesentlich in dem transitorischen Auf¬ 
treten von Gedächtnisstörungen und Ermüdungserscheinungen mit Aphasie; es 
gehören ferner hierher die bekannten leichten Prodromalerscheinungen größerer 
Anfälle (Blutungen und Erweichungen). Wird das Mittelhirn betroffen, so kommt 
es besonders oft zum Auftreten von Schwindelanfällen; in die Reihe der vom 
Mittelhim ausgehenden hierhergehörigen Symptome rechnet Yerf. auch noch ge¬ 
wisse Attacken von Bradykardie und Tachykardie; einmal sah er einen Fall mit 
transitorischem Cheyne-Stokes, den er ähnlich deutete. Yom Rückenmarke aus 
kommt es häufig zu Bildern, wie sie Dejerine eben jüngst beschrieben habe; 
Verf. bringt einen analogen Fall; es bandelt sich da um ein vorwiegendes Be¬ 
fallensein des vorderen Rückenmarksabschnittes; es gibt aber auch einen „type 
postArieur**: er manifestiert sich nach Yerf. in einer Reihe schmerzhafter, nach 
Ar t der Krisen anfallsweise auftrötender Sensationen in Thorax und Abdomen; 
hierher rechnet Yerf. auch die von de Brun beschriebenen „Coliques art4rio- 
sclörenses“. In der Peripherie endlich erscheint das gleiche Phänomen in Gestalt 
der bekannten Charcotschen Form, die von der Muskulatur („car le muscle 
appartient au systöme nerveux“) ausgeht. 

Stets bandelt es sich um arterielle Erkrankungen leichteren Grades, die zu¬ 
grundeliegen. Natürlich kann man nach Yerf. das hier befolgte anatomische 
Einteilungsprinzip auch durch ein physiologisches, funktionelles, substituieren, wie 
Verf des näheren illustriert (psychische, sensibel-motorische, sensorielle Form usw.). 

Yerf glaubt an eine gewisse Verwandtschaft dieser hier beschriebenen Er¬ 
scheinungen mit den Krisen bei der Tabes unter Hinweis auf die Beziehungen 
dieser zur Arteriosklerose. 

10) A oasa of Bplnal spoplexy with flndlngs, by William Browning and 

Frederick Tilney of Brooklyn. (Medical News. New-York. 1905. ll.Nov.) 

Ref: M. Rheinboldt (Bad Kissingen). 

Klinische Beschreibung und Sektionsbefund eines Falles von hämorrhagischer 
Meningomyelitis, wahrscheinlich infolge von Traums. Pat. hatte 1 Jahr lang vor 
dem Sturz über zwei Treppenstufen, nach welchem die schlaffe Paraplegie mit 
Blasen-Mastdarmlähmung, sensibler und Refiexlähmung vorhanden war, über 
lumbagoartige Schmerzen geklagt. Exitus nach Operation, bei welcher zwar die 
Zeichen der hämorrhagisohen Meningitis gefunden wurden, das Mark selbst aber 
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normales Aussehen zeigte. Die histologische Untersuchung ergab schwere hämor¬ 
rhagische Myelitis mit starker Schwellung der Scheiden und Axenoylinder einer¬ 
seits, deren Schwand andererseits, Chromatolyse und Degeneration vieler Zellen, 
injizierten und erweiterten Blutgefäßen, Neurogliawucherung. 

11) Small round oell sarooma of the apinal oolumn, by li. A. Bliss. (Jooro. 

of Nerv, and Ment. Dis. 1905. September.) Bef.: Martin Bloch (Berlin). 

21jähriger Mann klagt April 1904 (Iber Sohmersen in der Gegend der Hais¬ 
und Lendenwirbel; während sie in den letzteren bald nachlassen, wurden sie im 
Nacken zusehends heftiger, der letztere wurde ängstlich steif gehalten. In der 
Folge wechselnde Intensität der Schnaerzen, die besonders bei Buhelage schwandea. 
Unmittelbar nach dem Versuoh, Pat. in einen Fahrstuhl zu bringen, Kältegefühl 
und Schmerzen in den Beinen und völlige Lähmung derselben mit Aufhebung der 
Reflexe und Hamretention. Sensibilität bis zu den Knien erheblich gestört. Mitte 
Juli trat eine Schwellung der rechten Seite des Nackens au^ die rapide wucbe 
und sich bei einer Probeexzision als ein Bundzellensarkom erwies, eine Geschwulst 
gleichen Charakters wurde im Nasen-Bacbenrsum konstatiert. Einige Tage später 
Miosis und leichte Ptosis links, dann artikulatorische Sprachstörung infolge Parese 
der Zungenrauskulatur. Exitus im August. Die Sektion ergab sarkomatöse Neu¬ 
bildungen an den unteren Dorsal- und den Halswirbeln mit 2^r8torung der 
Knocbensnbstanz. Das Bückenmark selbst war nicht von der Neubildung ergrifien, 
wohl aber einzelne Stellen der Dura. Das Bückenmark selbst schien makro¬ 
skopisch normal, eine mikroskopische Untersnobung wurde nicht gemacht. 

19) Über 2 Fälle von erfolgreich operierter BüokenmarkahaatgefobwuUt, 

von H. Oppenheim und M. Borchardt. (Berliner klin. ^Vochen8ehrifl. 

1906. Nr. 26.) Bef.: Bielscbowsky (Breslau). 

Fall I. Die 33jährige Arbeitersfrau H. kam November 1904 zum ersten¬ 
mal in die Oppenheimsche Poliklinik mit Klagen über Sefamerzen zwischen den 
Schulterblättern, allmählich zunehmender Schwäche des linken Armes und Steifig¬ 
keit im linken Bein. Im Januar 1905 wurde konstatiert: 1. Partielle atrophis^e 
Lähmung des linken Armes von segmentärem Charakter — während pämlich der 
Oberarm frei beweglich war, während auch die Beugung des Unterarmes mit 
voller Kraft erfolgte, war der Triceps und der größte Teil der Hand- und Finger- 
muskeln paralytisch. 2. Anästhesie von analoger Verbreitang. 3. An den untersg 
Extremitäten der Symptomenkomplex der Brown-Söqnardschen Halbseitmt- 
lähmung. 0. diagnostizierte einen extramedullären, wahrscheinlich gutartigen Tnaor 
in der Höbe des Yll. Cervikalsegmentes links mit Kompression des Markee in 
dieser Höhe und riet zur Operation. Dieselbe wurde je^ob erst im SeptemlMr 
vorgenommen, da Patientin sich anfangs zu einem Eingriff nicht entachließeo 
konnte. Zu dieser Zeit waren Kontrakturen, hochgradig gesteigerte Beflexerregbsr- 
keit der unteren Extremitäten, sowie völlige Incontinentia urinae et alvi auf- 
getreten. 

Die Operation wurde am 28. September 1905 von Prof. Borohardt aas¬ 
geführt. Es fand sich an der von 0. angegebenen Stelle ein extramedullär intra¬ 
dural gelegenes Fibrom, von 3 cm Längendurcbmesser. Die hinteren VI. und 
VII. Wurzeln waren so stark über den Tumor hinweggespanot, daß die VIL doreh- 
schnitten werden mußte, um die Geschwulst berauspräparieren zu können. Die 
Operation wurde gut überstanden. Schon am Tage nach derselben zeigte sich 
die erste Besserung am Triceps. Die spastische Lähmung der Beine verwandelte 
sich in eine schlaffe. Bei der Vorstellung am 80. Mai 1906 hat die Fatisnüs 
die volle Bewegungsfühigkeit der Beine wiedererlangt. Die Funktionen der 
Sphinkteren sind normal, die Schmerzen verschwunden. Dagegen ist am linhsn 
Arm die Lähmung der Extens. digit. comm., der Daumenmuskeln imd der klsmea 
Handmuskeln bestehen geblieben. 
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Fall IL Der 49jährige äteuerauleeher M. litt seit 1904 an Parästhesien 
in den Peinen und am Abdomen, an Schmerzen im Rücken, Schwäche des rechten 
Beines, Hambeschwerden und Impotenz. Im Juli 1905 kam er in die Oppen- 
beimsobe Poliklinik. Es zeigte sich eine Parese im rechten Bein mit geringer 
Steifigkeit und gesteigerten Sebnenpbänomenen, das Babinskische und Oppen- 
heimsche Zeichen fehlten. Im linken Bein die Motilität weit ‘weniger beein¬ 
trächtigt. Beiderseits Bewegungsataxie, Störungen der Sensibilität für alle Reiz¬ 
arten. Oeringe Druckempfindlichkeit des ö. Brustwirbels. Die Diagnose schwankte 
zwischen Neubildung im Wirbelkanal und kombinierter Systemerkrankung. Nach 
und nach nahmen die Muskelschwäche und die Ataxie bett^chilioh zu und es 
wurde nun, nachdem die Annahme eines Tumors in der Höhe des 4. u. 5. Dorsal¬ 
wirbels mit starker Kompression des Markes sehr an Wahrsohemlichkeit gewonnen 
hatte, Ton Prof. Borcbardt am 22. März 1906 die Operation vorgenommen. 
Man fand einen weichen Tumor, etwa 5 cm lang, im Bereich des IV—VL Wirbel¬ 
bogens. Der Eingriff ergab ein sehr gutes Resultat, da der Gang am Tage der 
Vorstellnng 2 Monate nach der Operation nur noch wenig durch Ataxie beein¬ 
trächtigt, die grobe Kraft der unteren Extremitäten normal zu nennen ist, 
Schmerzen und Fai^sthesien sind Terschwunden. 

Borcbardt berichtet über die chirurgische Technik und die Schwierigkeiten 
der Nachbehandlung und erwähnt noch eines dritten, ebenfalls mit sehr gutem 
Erfolg operierten Falles eines Tumors in der Höhe des VI. Dorsalwirbels. 

Soviel die Statistik ergibt, sind im ganzen 60—70 Rückenmarkstamoren 
operiert worden mit einer Mortalität von mindestens 60 

18) Büokenmarkskompreosion durch eine Oeaohwulat, von Dr. Kinichi 

Naka. (Neurologia. IV. 1906. 12. Februar.) Ref.: H. Uaenel (Dresden). 

2 Monate nach Operation eines Hodensarkoms ziemlich plötzlich Sensibilitäts- 
störung von der Gegend der Mammiilon abwärts und vollkoroineiie Paraplegie der 
Beine. Patellarreflexe anfangs gesteigert, schon vom 7. Tage der Erkrankung ab 
aber Abschwächong und bald darauf Erlöschen aller Sehnen- und Hautreflexe an 
den unteren Extremitäten bis zum Tode, der nach 3 W'oohen an Cjstitis, Decubitus 
und Erysipel eintrat. Die Sektion ergab eine Geschwulstmetaetase an der Pleura 
costalis links neben der Wirbelsäule, die auf die Wirbelkörper des 3. u. 4. Brust¬ 
wirbels fibergegriffen hatte und in den W'irbelkanal eingedrungen war. An der 
Kompressionsstelle bestanden cirkumskripte Erweiohmigsherde mit Höhleobildung, 
Zerfall der Nervenfaseni, Erweiterung der Gliamasohen, Herde von gequollenen 
Achsencylindern und Nervenzellen, Veränderungen, die Verf. teils auf direkte 
Dmckwirknng, teils anf Lymphstauung und Arterienkompression bezieht. Das 
Fehlen der Sehnenreflexe nach anfänglicher Steigerung trotz unvollständiger Qner- 
■cbnittsunterbreehung erklärt Verf. aus Cirkulationsstörungen im Lendenmark in 
der Höhe des Reflexbogens, obwohl das Mikroskop dort keine deutlichen Zell¬ 
veränderungen naefaweisen konnte, sondern nur bis zum unteren Brustmark binab- 
reichende Schwellung der Nervenzellen. 

Von den sekundären Degenerationen ist im beschriebenen Falle die ab¬ 
steigende Degeneration in den Hintersträngen von besonderem Interesse. In 
Marchi-Präparaten tritt zwei Segmente unterhalb der Kompressionsstelle de« 
Sebultzesche Kommafeld deutlich hervor, verschmälert sich nach abwärts und 
zerstreut im Lmdenmark seine Fasern so, daU es seinen Charakter als besonderes 
Bündel verliert; abwärts davon sammeln sieh aber diese Fasern wieder im 
Flechsigscben ovalen Feld zu beiden Seiten der hinteren Längsfurche und enden 
im Gombanlt-Philippeschen Dreieck des untersten Sakralmarkes. Diese drei 
Felder, das Komma, das oval« Feld und das Dreieck sind also als ein System zu 
betrachten. Das Hoohesehe Bändel war nicht nschzuweisen. 
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14) Tbyroid metaBtasis of the spine» by F.-H. Dercum. (Journ. of Nerv, and 

Ueot. Dis. 1906. Mäi-z.) £ef.: M. Bloch (Berlin). 

&Üjühr. Krau, 1899 wegen einer groben Struma erfolgreich operiert, kommt 
1904 zur Aurnahme mit der Angabe, dab 1 Jahr nach der Operation heftige 
Schmerzen ira linken Arm mit erheblicher Abmagerung desselben eingesetzt und 
sich von da aus über den ganzen Körper verbreitet batten. Seit einem Jahre 
unter heftigen Schmerzen Kontraktur erst des rechten, dann des linken Beines. 
Noch später Schmerzen und Muskelschwund im rechten Arm. Eine Untersrndiung 
im Oktober 1904 ergibt hochgradige allgemeine Macies, an der Wirbelsänle im 
oberen Brustteil und im unteren Lendenteil je eine Hervorwölbung des Knochen», 
eine Verdickung des sternalen Endes der linken Clavicula, ferner hochgradige 
Beugekontraktur beider Beine mit völliger Lähmung und starker Huskelatrophie 
besonders linke, bis zur Glutäalgegend liinaufreichend. Passive Bewegungen nur 
unter groben Schmerzen möglich. Patellarrefleze schwer auszulösen, kein Fub- 
klonus, rechts Babinski. Starke Atrophie der Arm- und besonders der kleinen 
Handmuskeln, 1. > r. Finger der rechten Hand noch beweglich. Atrophie der 
Pectorales, geringere der Cucullares; Analgesie des rechten Armes, Hypalgeaie des 
linken Beines, Analgesie des ganzen Kumpfes, daselbst auch Thermanästheeie, 
letztere auch am rechten Bein. Mehrfache Hautulceratiouen an den Beinen, Ver¬ 
dickung des rechten Darmbeines und des linken Trochanter. Exitus Februar 1905. 

Bei der Autopsie fanden sich Tumoren an der linken Clavicula, der rechteo 
3., 4., 8. und 9. Kippe, links an der 1., 4. und 6. Kippe, der Dui'a der Uiiii- 
konvexität, der Wirbel, von denen einer, der den 4. und 5. Halswirbel betraf, 
das Rückenmark komprimiert hatte. 

Die mikroskopische Untersuchnng der Tumoren ergab, dab es sieb am Struma- 
metastaseu ohne maligne Degeneration handelt; dio des Rückenmarkes ergab aus¬ 
gedehnte Degenerationen aller Fasersysteme, am stärksten aber der Pyramiden- 
bahneo, sowie erhebliche Veränderungen an den vorderen Wurzeln, der Dora and 
dem Oefäbapparat. 

Verf. erörtert dann noch eingehend an der Hand der spärlichen ähnlieheo 
Fälle der Literatur das Interesse derartiger Beobachtungen, speziell die Frage der 
Malignität derartiger Metastasen, die man annebmen mub, selbst wenn das histo 
logische Bild von einer malignen Degeneration nichts erkennen labt. 

16) Zur Kenntnis der Meningitis serosa spinalis, von Fedor Krause in 

Berlin. (Berliner klin. Wocheuschr. 1906. Nr. 2Ö.) Kef.: Bielschowskj. 

Ein 32jähriger Kusse war in Moskau durch einen Dolchstich in die rechte 
Halsseite und durch zwei Schüsse in den Kopf und Nacken sehr schwer verletzt 
worden. Die Halswirbelsäule und das Rückenmark waren durchbohrt. Der Kranke 
war sofort gelähmt. Es gelang den Pat. soweit herzustellen, daß er nach 3 Mm. 
mit Hilfe eines Stockes allein geben und nach Berlin reisen konnte. Doch traten 
Ersclieinungen auf, die auf einen tiefsitzenden Eiteruugsprozeb in der Umgebung 
der alten Schubverletzung in der Höhe des 5. Halswirbels hindeuteten. Die Ope¬ 
ration bestätigte diese Annahme, ln dem am V. Bogen gelegenen Eiterherd be 
fanden sich Knochensplitter, der halbe Bogen fehlte, die Dura mater lag frei, war 
eitrig belegt. Nach der Operation fiel dos Fieber ab, die durch den Druck aaf 
das Rückenmark verursachten Symptome gingen zurück. Der günstige Zustand 
hielt aber nicht an; es traten von neuem Lähmungeerscheinnngen und Betoitie 
urinae auf. Es wurde daher die in beginnender Vernarbung begriffene OperatMU» 
wunde wieder geöffnet und erweitert, so dab der Durasack in der Ausdehnoi^ 
von etwa 7 cm frei lag. Derselbe zeigte folgendes Verhalten: seine Form war 
spindelförmig, die stärkste Auftreibung entsprechend dem 6. Wirbelbogen; dw 
Sack war prall gespannt, zeigte keine Spur von Pulsation, jedoch fühlte man 
überall deutliche Fluktuation. Diese FlüssigkeitsansaminJung war aber kein Eiter, 
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wie die PunktioD ergab. Es entleerte sich W’osserklarer Liquor cerebrospinalis. 
Verf. bezeichnet diesen eigenartigen Befund als Meningitis serosa spinalis analog 
der Meningitis serosa cerebr.; wie diese durch die eitrigen Prozesse des Mittel¬ 
obres hervorgerufeu wird, so ist jene im vorliegendeu Falle durch den eitrig- 
nekrotisierenden Enochenprozeü an den Wirbelbögen veranlaßt worden. Nach 
der Operation trat abermals eine Besserung aller Krscheiuungen ein. Dieselbe 
hatte Bestand. Die Wunde verheilte sdlmählich. Nach etwa 5 Monaten war 
Fat. bei sehr gutem Allgemeinbefinden imstande eine kurze Strecke zu gehen, 

16) Un oas de paralysie radioulaiie du plexus brachial» type Dejerine- 
Slumpke, par meninglte tuberouleuae rachidiezme, par Gaussei et 
A. Smirnoff. (Revueneurolog. 1906. Nr. 15.) Ref.: Stransky (Wien). 
Mitteilung eines Falles von anfangs einseitiger unterer Plexuslähmung, dem 

Symptomenbilde nach, welch letzterem sich späterhin noch anderweitige Symptome 
hinzugesellten: anästhetische Zonen am Rumpf und Parese der Beine, endlich 
Lähmung auch des anderen Armes, gleichfalls vom Typus Dejerine-Klumpke. 
Tod etwa 1 Jahr nach Krankheitsbegiun an Tuberculosis pulmonum. Autopsie 
war nicht möglich. Die Lumbalpunktion hatte ausgesprochene Lymphocytose er¬ 
geben. Die Verff. verbreitern sich über die diagnostischen Möglichkeiten im 
konkreten Falle und entscheiden sich schließlich für die Annahme einer Menin¬ 
gitis tuberculosa in der Höhe des Cerviculmarkes (antiluetische Therapie hatte 
bloß einen transitorischen Efi'ekt gehabt), da sich für Caries vertebr. keine hin¬ 
reichenden Beleggründe fanden (u. a. auch negatives Radiogramm). Ob die An¬ 
nahme bloß eines einzelnen Herdes den vorliegenden Fall genUgeud erklärt, ent¬ 
scheiden die Verff. nicht bestimmt. 

Bemerkenswert wäre noch die zu Beginn der Affektion erhobene Erhöhung 
der Achselhöhlentemperatur auf der erkrankten Körperseite. 

17) Sin unter dem Bilde eines operablen Bückenmarkstumors verlaufen- 
der Fall von Meuingomyelitis chronica, von Dr. G. Joachim. (Deutsches 
Archiv f.klin.Med. 1905. Lichtheim-Festscbrift.) Ref.: Hugo Levi (Stuttgart), 
ln der Lichtheimschen Klinik wurde in den letzten 15 Jahren 4mal die 

Diagnose auf einen Rückenmarkstumor gestellt, ln den ersten 3 Fällen, die 
übrigens publiziert sind, wurde die Diagnose durch die Operation bestätigt, im 
letzten Fall, über welchen Verf. berichtet, war der Tumor durch eine Meniiigo- 
myelitis ohron. vorgetäuscht Unter kurzer Rekapitulation der Ki'ankengeschicbte 
der drei ersten Fälle, zeigt Verf. die Ähnlichkeit des Symptomenbildes, welche 
die Fehldiagnose verschuldete. Es handelte sich um eine 49jährige Frau mit 
langsam fortschreitender spastischer Paraparese der unteren Extremitäten, wobei das 
linke Bein mehr betroffen war als das rechte. Alle Symptome wiesen auf eine 
unvollkommene Qnerschnitteläsion des Dorsalmarkes bin. Die scharfe obere Grenze 
der Sensibilitätsstörung ließ als Sitz der Läsion die Höhe des 6. und 7. Dorsal- 
Segmentes erkennen, ln allerletzter Zeit vor der Operation erst wurden als einzige 
Zeichen einer Propagation der Affektion in vertikaler Richtung eine äußerst ge¬ 
ringe Fazialis- und Hypoglossusparese beobachtet. Das Fehlen der initialen 
Schmerzen mußte nicht gegen die Operabilität des vermeintlichen Tumors sprechen, 
da dieselben auch in den beiden ersten operierten Fällen recht unbedeutende waren. 
Schmierkur und Jodkali wurden vor und nach der Operation oiiue Erfolg ver¬ 
sucht. Patientin starb mehrere Wochen nach der Operation. Es fand sicli eine 
Hinengung des Rückenmarkes durch eine Wucherung der Hückenmarkshäute in 
der Mitte des Dorsalmarkes, die vielleicht doch luetischer Natur war. 

Epikritisoh kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: Halbseitiger Beginn der 
ABTektion sichert nicht ohne weiteres die Diagnose eines Tumors, da es auch 
dififus-entzündliche Prozesse gibt, die einen in das Rückenmark Iiineiuwachsenden 
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Tumor yortäuschen können. Schubweise Verschliuiinerung eines Prozesses muise 
stets mehr zugunsten eines entzündlichen Prozesses sprechen (?). Auf absulatet 
Fehlen der initialen Schmerzen möchte Verf. kein allzu groBes Gtewicht legen, 
da die^e bei RUckenraarkstumoren einmal (wie bei Gowers-Horslej) unerti^icb 
grob sein, das andere Mal (wie in den beiden ersten Fällen Lichtheimt) eefar 
zurücktreten oder fast ganz fehlen können. Das Ausschlaggebende zwischen Tamcr 
und entzündlichem ProzeB dürfte immer darin liegen, ob man eine Propagation 
des Prozesses in vertikaler Richtung nachweisen kann oder nicht. Wo für diese 
Propagation auch nur das unbedeutendste Symptom spricht, wird man dch vor 
der Tumordiagnose stets zu hüten haben. Verf. meint, daB auch im vorliegeDden 
Falle die bulbären Erscheinungen, so minimal sie auch waren, die Operation hätten 
hintanhalten sollen. 

18) Über Neuromyelitls optioa, von Priv.>Doc. Dr. Kerschensteiner. (Röd* 
ebener med. Wocheuschr. 1906. Nr. 17.) Bef.: E. Asch. 

Ein 27jähriger Bauernkuecht, der luetische Infektion in Abrede stellt, aber 
früher starken Kälteeinflüssen ausgesetzt war, erkrankte unter Kopf- und Eretu- 
schmerzen, denen sich bald Sehstörungen binzugesellten. Nach J&hr iufolge 
von Neuroretinitis optica vollständige Blindheit, ferner Abducenslähmung, schlaft 
Parese der Beine mit starker Ataxie und erloschenen Reflexen. Nach eisern 
weiteren ^4 J^hre unter dem EinfluB einer Schmierkur Zurückgehen der Abdn* 
censlähmung, doch wurden die Lähmungserscheinungen intensiver und traten außer¬ 
dem in den Beinen Schmerzen auf, die als Wurzelsjmptome aufgefaBt wenieji 
mußten. Später Blasen- und Mastdarmstörungen, Benommenheit und zeitweise 
meningitische Symptome. Die anatomische Untersuchung ergab das Vorhandensein 
einer Meningomyelitis des Lumbalmarkes und einer Neuritis optica, sowie auBe^ 
dem eines Rundzellensarkoms der Leber, das aber zu dem Nervenbefund offesbar 
in keinem ursächlichen Zusammenhang stand. 

19) Über Myelitis, von E. v. Leyden und P. Lazarus. (Deutsche Klinik am 
Eingänge des XX. Jahrhunderts.) Ref.: M. Rheinboldt (Eissingen). 

Wenn der berühmte Bahnbrecher auf dem Gebiete der BückenmarkakiaDk- 

heiten einer Monographie der Myelitis seinen Namen mitgibt, so kann es nicht 
ausbleiben, daß wir etwas Vollkommenes, einen Markstein in der Litteratur, 
halten haben. Es sei daher hier nur gesagt, daß wir es mit einer auBerord^itlidi 
anziehend und flüssig geschriebenen Arbeit zn tun haben, welche auf 90 SeKeo 
den Gegenstand zeitgemäß und erschöpfend, zudem außerordentlich präzise und frei 
von Ballast behandelt und dabei den verschiedenen gegnerischen AuffassuDgen 
vollauf gerecht wird. 

20) Zur Pathologie der toxisohen OravldltfttsmyeUtis, von F. Rosenberger 
und A. Sclimincke. (Virchows Archiv. CLXXXIV.) Ref.: Le vi (Stuttgartl 
Bei einer bis dahin gesunden 21 Jahre alten Person trat nach Koozepticr 

von einem gesunden Manne im Verlauf der Gravidität ein Krankheitsbild sof. 
das seine Symptome den verschiedensten Systemerkrankungen des Ruckenmsrkee 
entnahm, von Zeichen der Allgemeinvergiftung (Herzgeräuschen, Nephritis par- 
encbymatosa), zeitweise auch von Andeutungen psychischer Störung (BeDommev- 
heit, unmotivierte Heiterkeit oder Traurigkeit) begleitet war, und welches dnrdi 
die künstliche Frühgeburt entschieden günstig beeinflußt wurde, durch eioa 
Rückfall aber zum Tode führte. Während die Krankheit rieh zusehends ver¬ 
schlimmerte und die Lähmung nach oben fortsefaritt, war das Verhalten der Refle» 
an den Beinen wie der Sensibilität ein ungemein wechselndes, es täosiflite sogu 
an manchen Tagen oder Stunden Besserung vor. Deshalb entschloß man ski 
zur Einleitung der künstlichen Frühgeburt, als rapid einsetzende BuIbänymptoBc 
dazu zwangen. Der Uterus reagierte ein neuer Beweis für die Unabbing^ 
keit der Uterusinnervatioo vom Rückenmark —- auf den Reiz prompt und dte 
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Gebart einer geeanden lebenden, erst nach mehreren Standen sterbenden Frucht 
voUaog sich glatt (ö. Monat). 

Die histologische Dntersaohnng des Falles ergab Veränderangen entsändlich 
myelitisoher Natar über das ganze Rückenmark verbreitet, von verschiedenem 
Alter, verschiedener Ausdehnang und verschiedener Intensität, als deren Ursache 
eine auf dem Wege der Blntbahn kreisende Noxe angraommen wird. 

Aaf Grund des klinischen wie des patbologisch^anatomischen Befundes kommen 
die Verff. zu folgenden Schlüssen: 

1. Es gibt eine besondere Form der Erkrankung des Centralnervensystems 
in der Ghravidität, die aufsteigenden Charakter hat, sogar zu Sprachstörungen 
führt und durch Bulbärsymptome das Leben bedroht. 

2. Diese Krankheit ist höchstwahrscheinlich toxischen Ursprunges, die Toxine 
äußern ihre Wirkung auch auf die Niere und das Herz. Der Erkrankung im 
Rückenmark liegen disseminierte myelitische Herde zugrunde; Bakterien werden 
nicht gefunden. Der Ansgang ist im Centralnenrensystem entweder Sklerose der 
befallenen Teile bei längerer, Restitutio in integrum bei kürzerer lokaler Ein* 
Wirkung. Von Lues wie vom Ziutand des Fötus scheint der Ausbruch der Krank* 
heit unabhängig zu sein. Die Ätiologie ist aber wohl die Gravidität-, denn 

3. die künstliche Frühgeburt bewirkt Heilung (v. Hösslin) oder Besserung 
(Verf.). Bei derselben Person kehrt das Leiden in den nächsten Schwangerschaften 
wieder und wird jeweils durch den Abort geheilt (v. Hösslin). 

4. Die Neigung zu Rezidiven ist an sich eine große; als Ursache derselben 
kommen außer der Gravidität vielleicht sonstige Störungen der Genitalien (Myom 
V. Hösslin) oder Aufnahme septischen Giftes von Dekubitusstellen (Fall von 
Verf.) in Beti'acht. 

5. Klinisch scheint die Frühgeburt auf die Nieren in solchen Fällen am 
günstigsten zu wirken, das Rückenmark erholt sich langsamer. 

Bei allen im Verlauf der Schwangerschail auftretenden Rückenmarksstörungen 
ascendierender Tendenz ist, wenn sich kein sonstiger Grund für ihr Entstehen 
findet (Spondylitis, Trauma, Lues usw.), auch bei lebendem Kinde die künstliche 
Frühgeburt mit tunlichster Beschleunigung dringend geboten, damit nicht die 
Kranke durch Dekubitus zu weit heruntergekommen ist, wenn dieser Eingriff 
vollzogen wird und so zur ersten Schädigung noch die durch Sepsis kommt. 

21) Bfiokenmarkaaffektioneii im Gefolge von Sohwangereohaft und Puer¬ 
perium mit Bineohlufi der unter denselben Verhältnissen auftretenden 

Neuritis und Folyneuritls, von Elise Taube. (Inaug.-Dissert. Berlin 

1905. ) Ref.: M. Rheinboldt (Bad Kissingen). 

Verf. untersucht in dieser vorwiegend statistischen Arbeit die Eigentümlich¬ 
keiten von Beginn, Verlauf und Ausgang der im Gefolge von Schwangerschaft 
und Wochenbett auftretenden Myelitis und Neuritis einerseits und den Verlauf 
von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett bei diesen Affektionen andererseits. 
Bemerkenswert ist die niedrige Mortalität der puerperalen Myelitis, die gesteigerte 
(allerdings mit der Zahl der Geburten abnehmende [?]) Disposition der Mehr* 
gebärenden für Neuritis im Vergleich zu den Erstgebärenden. 

22) Acute asoendlng paraplegla, by G. B. Buchanan. (Brit. med. Joum. 

1906. S. 145.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

In der Glasgower medizin.-chirurg. Gesellschaft berichtete Verf. über einen 
tödlich verlaufenen Fall von Paralysis ascendens acuta bei einem 49jährigen, an 
Prostatahypertrophie und Pyurie leidenden Manne. Es trat hier 2 Tage nach 
einer cystoskopischen Untersuchung unter Fiebererscheinung schlaffe Lähmung der 
unteren und, einige Stunden später, auch der oberen Extremitäten ein. Knie¬ 
reflexe erloschen. Sensibilität normal. Kurz darauf Cheyne-Stokessches Athmen 
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und Tod. Keine Autopsie. Verf. nimmt als wahrscheinliche Ursache der Lähmung 
eine Intoxikation des Blutes und der Medulla spinalis infolge des schweren BUs8d> 
Icidens an. 

23) Un oas de aolörose laterale amyotrophlque avec dög^ndrstion de la 
Toie pyramidale suirie au Marohi de la modlle jusqu'au oortex, par 

J. Rossi et G. Roussy. (Rev. neur. 1906. Nr. 9.) Ref.; E. Stransky (Wien). 
Die Erankheitsgeschichte dieses anatomisch untersuchten Falles gibt, wie die 
Ver£f. mitteilen, nur wenig Details; es hat sich jedoch ihrem Berichte nach om 
eine typische amyotrophisohe Lateralsklerose gehandelt, mit bulbären Symptomen. 
Die VerflT. verfolgen mittele der Marchisohen und der Weigertscben Methode 
die Degeneration der motorischen Bahn durch das ganze RSckenmark bis zur 
Rinde hinauf. Zusammengefaßt, ergab sich folgender Befund: frische und ältere 
Degenerationen der Pyramidenbahn bis zum Kortex; diffuse Degeneration im übrigen 
Vorderseitenstrang (ausgenommen Kleinhimseitenstrangbahn und Gowerssches 
Bündel); Degeneration der vorderen Wurzelfasern in ihrem intraspinalen Anteil 
und der zweiten und dritten linken Hinterwurzel mit entsprechender auf- nnd 
absteigender Hinterstrangsdegeneration; Atrophie der Vorderhornzellen; Degene¬ 
ration im N. XII, X und VII mit entsprechenden Zelläsionen; Degeneration der 
Radiärfaserung und der großen Fyramidenzellen im oberen Teil der vorderen 
Centralwindung; Atrophie der peripherischen Nerven und der Muskeln. 

Die Verff. betonen die Seltenheit ähnlicher Befunde, speziell analoger Kskrchi- 
Befunde in der Literatur. Von ihren sonstigen Erörterungen sei hier hervor- 
gehoben, daß sie gleich anderen Autoren die in Rede stehende Affektion wesent¬ 
lich als eine solche des Pyramidensysteros ansehen; sie glauben demgemäß auch 
die in der Kleinhimseitenstrangbahn gefundene leichte Marchi-Degeneration auf 
Pyramidenfasera beziehen zu sollen (zumal die Clarkesche Säule sich intakt 
erwies). Hinsichtlich der Auffassung der Hinterstrangsläsionen in ihrem Falle 
schließen sich die Verff. an die von v. Czyhlarz und Marburg gegebene Elr- 
klämng an (Gefäßaffektion auf kachektiscber Basis mit konsekutiver Gewebe¬ 
alteration). In analoger Weise sind die Verff. auch geneigt, die Vorgefundene 
Hinterwurzelaffektion als sekundär und nicht durch die primäre, dos motorische 
Neuron schädigende Noxe bedingt anzusprecben. 

24) A case of orural monoplegla probably representing the early atage of 
an unilateral aaoending paralyaia due to degeneratlon of tbe pyramidal 
traots, by Chas. H. Mills. (Joum. of Nerv, and Ment. Dis. 1906. Februar.) 
Ref.: M. Bloch (Berlin). 

60 jährige Frau erkrankte vor 14 Monaten unter sehr allmählich zunehmen¬ 
der Schwäche des rechten Beinee ohne Schmerzen und ohne Symptome einer 
cerebralen Erkrankung, abgesehen von hier und da durch Arteriosklerose be¬ 
dingtem Schwindelgefühl. Die Untersuchung ergibt eine Parese des gesamten 
rechten Beines, in den distalen Muskelgruppen stärker, als in den proximalen, 
erhebliche Steigerung der Reflexe mit Patellar-, Fußklonus und Babinskisohem 
Zeichen. Der rechte Arm vielleicht eine Spur schwächer als der linke. Hartv 
Puls. Mit Rücksicht auf den langsamen Verlauf und Fortsdiritt des Leide» 
nimmt Verf., gestützt auf seine eigenen früheren Beobachtungen (s. d. Centr. 1906. 
S S24), sowie der Fälle von Spiller, Potts, Patrick und eines von ihm ge¬ 
meinsam mit Spiller beobachteten mit Sektionshefund an, daß es sich um eine 
allmählich fortschreitende Degeneration der Pyramidenbahn handelt. 

26) A oaae of Brown-Söquard paralyaia, due to a fall izpon the hm d; 
Operation; autopay, by William C. Eranss. (Joum. of Nerv, and Maut 
Disease. 1906. März.) Ref.: M. Bloch (Berlin). 

Bei einem 22jäbrigen Patienten trat bei einem Fall auf den Kopf «os der 
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H5he von 20 FuÖ folgender Symptomenkomplex auf: Lähmung der linken Ex¬ 
tremitäten mit Steigerung der Reflexe, Fuliklonus und Babinskisches Zeichen 
und Beteiligung der Muskeln der linken Thoraxhälfte an der Lähmung, komplette 
Anästhesie, Analgesie und Thermanästhesie der rechten Kürperhitifte von unter¬ 
halb der Clavicula und des oberen Schulterblnttrnndes an und Hyperästhesie der 
linken ohne anästhetische Zone oberhalb der hyperästhetischen. Verf. nahm an, daß 
es sich um einen Splitterbruch der Lamina des 4. Halswirbels (dieser sowie der fünfte 
waren druckempfindlich) handelte und riet zur Operation. Bei der Operation 
wurde eine Erweichung besonders der linken Rückenmarkshälfte an der supponierten 
Stelle gefunden, eine Läsion des Knochens oder Knochensplitter aber nicht ent¬ 
deckt. Nach anfänglicher Besserung trat unter Fieber, Delirien, Entwickelung 
von Decubitus am linken Ellenbogen, Hacken und über dem Kreuzbein, der Tod 
ein. Die Autopsie ergab als Ursache der Erweichung einen Zoll langen keil¬ 
förmigen Knochensplitter, der von der rechten Hälfte des 4. Halswirbels ab¬ 
gesprengt in die linke Rückenmarkshälfte eingedrungen war und derselben 
durchbohrt hatte. 

36) Faraplegia from flraoture of the first, seoond and third dorsal vertebrae; 

seven other ft'aotures; lamiseotomy; recovery with abillty to walk 

wlth asslstanoe, by Suy Hinsdale. (Journ. of Nerv, and Ment. Disease. 

1905. September.) Bef.: M. Bloch (Berlin). 

Gelegentlich einer Acetylengasexplosion erlitt die Patientin folgende Ver¬ 
letzungen: Bruch des 1.—8. Rückenwirbels, des Sternums, der rechten Clavicula, 
des rechten Radius, des linken Ellenbogengelenkes, des rechten Knöchelgelenkes, 
der linken Fibula, des Nasenbeins, eine Luxation des. linken Radius im Handgelenk, 
sowie verschiedene Hautwunden. Unmittelbar nach dem Trauma völlige Lähmung 
der unteren Rumpfhälfte mit Blasen- und Mastdarmläbmung und Aufhebung der 
Sensibilität von einer Linie 2 Zoll unterhalb der Brustwarzen, oberhalb derselben 
eine hyperäatbetische Zone. 4 Tage nach der Verletzung Entfernung des 1., 2., 
.3. und eines Teiles des 4. Wirbelbogens. Es fanden sich Brüche, Einknickungen 
und Absprengung von Fragmenten der Wirbelknochen; letztere wurden entfernt, 
die Knochenfiächen geglättet und die Dura eröffnet. Das Rückenmark erschien 
Ödematös, dunkelbläulicb verfärbt, Kontinuitätstrennungen wurden nicht konstatiert. 
Die Dura wurde nicht genäht, die Wunde drainiert und jeden 2. Tag der Ver¬ 
band gewechselt. In den uäcbsten Tagen häufige Krämpfe in der Arm-, Schulter-, 
Nacken- und Gesichtsmuskulatur ohne Schmerzen bei erhaltenem Bewußtsein, in 
der Folge auch Zwerchfellkrampf und krampfartige Zustände in den Kinn- und 
Kehlkopfmuskeln. Die Krämpfe verschwanden, nachdem etwa 2 Wochen noch der 
Operation der Abfluß von Cerebrospinnlflüssigkeit cessierte. Patientin überstand 
die Operation und Verf. hatte Gelegenheit, sie über 3 Jahre zu beobachten und 
teilt Einzelheiten der zu verschiedenen Zeiten vorgenommenen Untersuchungen 
mit, von denen folgende mitgeteilt seien: Die Pntellarreflexe, die unmittelbar nach 
dem Trauma, ebenso wie die Hautreflexe fehlten, kehrten nach etwa 4 Wochen 
wieder und waren sehr bald gesteigert; nach 1 Monat zuerst links Babinski. Die ge¬ 
nauere Sensibilitätsprüfung ergab eine Dissoziation der einzelnen Qualitäten, 
während Schmerz- und Temperatursinn von der oben angegebenen Grenze an 
völlig erloschen waren, war die Berühningsempfindung über dem Abdomen, den 
Oberschenkeln, Füßen und Zehen erhalten. Während der ganzen 3 Jahre gelang 
ea, die Patientin von einer Blaseninfektion zu schützen, die Blaseufunktion war 
nach dieser Zeit allmählich wieder normal geworden. Nach 8 Wochen beiderseits 
Fußklonus und Babinski. Nach 9 Wochen Auftreten der ersten willkürlichen Be¬ 
wegungen in den Beinen. In der Folge mußten wegen Eintretens verschiedener 
spastischer Kontrakturen eine Reihe von plastischen Operationen (beiderseits 
Tenotomie der Achillessebne, Durchschneidung der Oberschenkeladduktoren, der 
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Unterscheokelbeuger) vorgenommen werden. Mehrere DecubitalgeschwÜre heilten 
glatt ab. Die Störungen der Seneibilit&t gingen zum Teil zorftck. Nach 8 Jahren 
war Patientin imstande, sich an Krücken vorwärts zu bewegen, sieh im Bett von 
einer auf die andere Seite zu legen usw. 

Bemerkenswert war ein besonders im Anfang sehr deutliches Sjmptom: 
übermäßiges Schwitzen am Kopf und am Nacken, wohl eine Folge von Verletzung 
vtuBomotoriscber Fasern in den obersten Dorsalsegmenten. 

Verf. nimmt an, daß es sich um eine Eompressiononjelitis gehandelt hat; 
der therapeutische Erfolg ist jedenfalls bei der Massenhaftigkeit und Schwere der 
Verletzungen, die die Pflege, das Verbinden der Patientin überaus erachwmrtse, 
als erstaunlich zu bezeichnen. 

27) Gase of trsumatio •tretohing of the lower oervioal nerve roots, vlth 

remsrke on eome allied oonditlona, inoluding the meohaniam of their 
produotion, by Spencer Mort. (Glasgow Medical Journal, 1905. H^) 

Ref.: M. Rheinboldt (Kissingen). 

Ein gesunder 40jähriger Kärrner erlitt, während er in nach vorwärts ge* 
bückter Stellung den Karren schob, einen Schlag auf den Nacken durch ein 
herabfallendes Brett Es kam dadurch infolge einer forcierten Beugung der 
Halswirbelsänle zu einer Zerrung der Cervioalwurzeln, ohne nachweisbare Ver¬ 
letzung der Haut, Muskeln und Knochen. (Bewußtseinsstörung, Übelkeit und 
Erbrechen sowie ein SohwäohegefÜhl in den Beinen gingen sehr rasch vorüber.) 
Es bestand heftiger Schmerz im Nacken, ansstrahlend nach beiden Armen, Taub¬ 
heit in den Annen und dem Daumen, und zwar an der Badialseite (N. cutaneos 
circumflexus, radialis und eztemus). In demselben Gebiet Anästhesie und Hypat 
gesie; Temperstursinn gestört. Keine motorische Lähmung. Die Sensibilitätsstönmg 
schwand am folgenden Tag, die Fsrästhesie hielt noch kurze Zeit an. Verf, sieht 
das Interesse des Falles in dem ausschließlichen Ergriffensein des hinteren (sen- 
sibeln) 5. oder 6. Cervicalwnrzelpaares beider Seiten, an der Ursprungsstelle. 

28) Über eine isolierte einseitige Verletzung der 12. Dorsal« bis 4. l*umbel- 
Wurzel iofolge einer atypisohen Wirbelfraktur. Zugleich ein Beitrag 
zur Lokalisation des unteren Bauobmuskelsegmentes, von Dr. H. Stertz. 
(Mitt.a. d.Hamburg.Staatskrankenanstalten. IX. Nr.2.) Bef.:M.RheiDboldt. 
Fraktur der Lendenwirbelsäule durch Umknicken des Oberkörpers nach der 

linken Seite, Keilförmige Kompression des I. Lendenwirbels in seitlicher Richtung 
mit der Spitze nach links. Degenerative Lähmung links des unteren Obliquos 
abdom., des Ileopsoas, der Adduktoren, Abdukturen, des Sartorius, des Qoadriceps 
und des Tibialis anticus. Fehlender Patellar-, Kremaster- and Obliqauareflez. 
Anästhesie für alle Qualitäten an der linken Leistengegend, der Vorderseite der 
Ober-, der lunenseite des Unterschenkels. Ergebnis: 

1. Der Ausfall des 12. Dorsal- bezw. 1. Lumbalsegmentes kcmn teilweise 
Lähmung der Bauchmuskeln hervurrufen (traumatische Entstehung der von Oppen¬ 
heim als abdominaler Symptomenkomplex bezeichneten Ausfallserscheinungen). 

2. Der Tibialis anticus hat seinen Kern in der Hauptsache jedenfalls üs 
4. Lumbalsegment 

3. Die Beuger im Knie sind jedenfalls unterhalb des M. tibialis anticus und 
daher im wesentlichen unterhalb des 4. Lumbalsegmentes lokalisiert 

29) Über die Herabsetzung der reflektorisohen Vorgänge im gelähmteB 
Körperteil bei Kompreeeion der oberen Teile des Büokenmarkee, vm» 

Prof. Michael Lapinsky in Kiew. (Deutsche Zeitschrift für Nervenheük. 
XXX. 1906.) Ref.: E. Asch. 

Während eines Zeitraumes von 4 Jahren konnte in der Kiewer Nervenklinik 
eine 54jährige, früher gesunde und offenbar nicht luetisch infizierte Frau be- 
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obachtet werden, deren Leiden unter dnmpfen Schmerzen im Rückgrat, in den 
linksseitigen Rippen und den Beinen begann und u. a. eine deutliche Empfindlich¬ 
keit der Gegend zwischen den Querfortsatzen des 2. Brustwirbels mit Ausstrahlungen 
in die linke Brusthälfte ergab. Es entwickelte sich langsam das Krankheitsbild 
der 6rown-S6quardschen Lähmung, deren Auftreten auf das Vorhandensein 
einer wahrscheinlich extraduralen Geschwulst in den linksseitigen Intervertebral- 
raumen (2. und 3. Brustwirbel) zurückgeführt wurde. Während eine lange Zeit 
fortgesetzte spezifische Behandlung ohne Erfolg blieb, trat nach Applikation yon 
spanischen Fliegen in mehrfacher Hinsicht Besserung ein. Im Verlauf der vier¬ 
jährigen Krankheit konnten 3 Perioden unterschieden werden. In dem 1. Jahr 
bildete sich eine langsam zunehmende Parese und später eine Paralyse zuerst 
der linken und später der beiden unteren Extremitäten heraus, die sich nach 
dem I^us der Brown-S^quardschen Lähmung entwickelte. In der 2. Periode 
(2. und 3. Krankheitsjahr) bestand vollständige Paraplegie der Beine. In der 
ersten Hälfte des 3. Jahres (3. Periode) kam es zu einer Besserung der StSrungen, 
und zwar in umgekehrter Reihenfolge des aufgetretenen Brown-Söquardschen 
Typus, wobei zuerst die später erkrankte Extremität von der Paralyse und Parese 
befreit wurde. Das Symptom, welches während der ganzen Krankheit am meisten 
bervorragte, waren die Schmerzen. Während sie im Anfang nur das Bereich des 
3. und 4. Interkostalnerven der linken Seite umfaßten, gingen eie allmählich auf 
dos gleiche Gebiet der rechten Seite über. Später traten in den unteren Brust¬ 
nerven Schmerzempfindungen auf, es wurde über Zusammengepreßtsein des Bauches 
und über Parästhesien in den Bauchdecken geklagt. Es konnte dabei deutlich 
ein unregelmäßiger Verlauf der Schmerzen mit zeitweiligen Verschlimmerungen 
und richtigen Krisen bemerkt werden. Während in der ersten und im Beginn 
der 2. Periode der Krankheit die Haut- und Sebnenreflexe vorhanden waren 
und nur während der heftigen Scbmerzattaquen vorübergehend verschwanden, 
waren sie in der 2. Periode bei Zunahme der Schmerzen ganz und gar erloschen 
und waren nur nach den Injektionen von Uorphium-Atropin bei Verminderung 
der Schmerzen auszulösen. In der letzten Periode des Leidens, bei abnehmender 
Lähmung, stellten sich nicht nur die vorher ebenfalls geschwundenen Visoeral- 
reflexe wieder her, auch die anfangs abgeschwächten Haut- und Sebnenreflexe 
waren nach völligem Aufhören der Schmerzen wieder auslösbar. Die Paraplegio 
war in diesem Fall durch eine Kompression des Rückenmarkes bedingt, die erst 
am Ende der 1. Periode zustande kam und durch das Vorhandensein einer harten 
Geschwulst erklärt wurde, während die Schmerzen durch Kompression der Wurzeln 
der Interkostalnerven veranlaßt sein dürften. 

Von dem größten Interesse ist bei dieser Beobachtung, deren Haupt- 
charkteristica hier nur in Kürze wiedergegeben werden können, das Verhalten 
der Reflexe. Während das Erloschensein derselben bei vollständiger schlaffer 
Paraplegie den Anschauungen von Bruns, Brasch, Marinesco, van Gebuchten, 
Babinski u. a. entspricht, steht das Wiederauftreten derselben in der Periode 
schlaffer Paraplegie nach Morphiuminjektion mit den Untersuchungen der genannten 
Autoren in größtem Widerspruch. Ebenso entspricht diQ Tatsache, daß es sich 
hier nicht um eine akute Kompression des Rückenmarkes, sondern um eine lang¬ 
same Entwickelung gehandelt hat, nicht den Ansichten der anderen Beobachter. 
Um die Frage, inwiefern eine partielle Kompression des Rückenmarkes eine Ab- 
scbwäcbung der Reflexe zu beeinflussen vermag und welche Veränderungen der 
Beflexbögen dabei zutage treten, experimentell zu lösen, wurde bei 3 Hunden eine 
Kompression der rechten Hälfte des Halsmarks vorgenommen. Es zeigte sich 
danach, daß die Reflextätigkeit der hinteren, paralytischen Extremitäten nicht be¬ 
sonders geschädigt war. Ferner erwiesen sich die Reflexbögen des Lumbalmarkes 
histologisch als normal. Es ergibt sich daraus, daß der reflektonisierende Einfluß 
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des KleiohirDS, wenn ein solcher überhaupt besteht, bei einer partiellen Kom¬ 
pression des Rückenmarkes auf der Seite der verletzten, centrifngalen Bahnei 
nicht verschwindet und daß die Redexbewegungen der hinteren Extremitäten bei 
frischen Verletzungen dieser Bahnen sowohl auf der geschädigten, wie auf der 
normalen Seite nicht besonders verändert werden, wenn die Beflexbögen dee 
Lumbalmarkes keine materiellen Veränderungen enthalten. 

30) Ein Beitrag zur Kenntnis der tranmatieoben Konualäsionen, von Dr. 

Fischler. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXX. 1906.) Ref.: E. Asch. 

Es handelt sich um 2 Fälle traumatischer, reiner Konusläsionen, welche Veri. 
genau beobachten konnte und deren Symptomenbild er eingehend beschreibt. Der 
1. Fall betraf einen 49jährigen Maurer, der aus einer Höhe von 3 m herunter- 
gestürzt, zuerst auf die Füße und dann auf den Steiß gekommen war. Keine 
äußere Verletzung, aher Schwindel, Übelkeit, Schmerzen im Kreuz und Uageo. 
sowie vorübergehend Verlust über die Herrschaft der Beine. Es stellten sich 
bald Blasen- und Geschlechtslähmung, Schwäche des Sphincter ani, Verlost des 
Anal-, des rechten unteren Bauchreflexes und der beiden Kremasterreflexe, sowie 
Gefühlsstörungen (Hypalgesie und Verminderung der Temperaturempflndung) im 
Gebiet der unteren Sakralnerven ein. Eine Veränderung der Wirbelsäule oder 
Verletzung des Kreuzbeines fehlte vollkommen. Die dissoziierte Empfindung»- 
lilbmung um den Anus, am Perineum, Skrotum und Penis, sowie am oberes 
Drittel der hinteren Seite der Oberschenkel spricht für eine Veränderung da 
grauen Substanz des Rückenmarkes, und zwar höchstwahrsobeinlicb für eine 
Blutung in den Centralkanal. 

In dem 2. Fall handelte es sich um einen 32jährigen Maurer, der aus einer 
Höhe von 5—6 m zuerst auf die Absätze und dann auf das Gesäß gefallen war, eich 
direkt nach dem Sturz noch einmal erhoben hatte, aber nicht mehr gehen konnte. 
Keine äußere Verletzung, Schmerzen uur sehr mäßig. Beweglichkeit der Beine 
erhalten, nur lahmes Gefühl in den Zehen und Beweglichkeitsbeschränkung io den 
Fußgelenken, Abstumpfung der taktilen Sensibilität an beiden Beinen, Retentio 
urinae et alvi und Erschwerung des ErektionsvermÖgens. Es besteht bei der 
Aufnahme deutlicher Fersengang, Schwäche im Triceps surae, in den kleinen Faß- 
muskeln und in geringerem Grad im Glutaeus mox. beiderseits. Am Perinenm, 
Skrotum, an der unteren Seite des Penis und am oberen Drittel der Hintemite 
der Oberschenkel findet sich eine Herabsetzung der Schmerz- und Temperatur- 
empfindung, ebenso eine Verminderung der taktilen Sensibilität und eine solche 
für Warm und Kalt au der Schleimhaut des Afters und (ier Urethra. Patellar- 
reflexe schwer auslösbar, Analreflex deutlich vermindert. Die elektrische Unter- 
suchnng ergibt eine HeralMetzung der Erregbarkeit im Gebiet der No. Ubiala 
für galvanische und faradische Reize und Andeutung von Entartungsreaktion izs 
unteren Teil des rechten M. glutaeus max. Auch in diesem Fa^e durfte es sich 
sicherlich um eine centrale Läsion gehandelt haben. 

An der Hand von einer großen Anzahl von Publikationen Über Koniu- nncl 
Eaudaverletzungen sucht Verf. den ursächlichen Zusammenhang zwischen Trauin» 
und Folgezustand feetzustellen. Danach besteht eine reine tranmatische Kozus- 
IBsion ohne gleichzeitige Wirbelverletzung, die in den meisten Fällen sehr wahr¬ 
scheinlich durch Zugwirkuog der Nervenwuizeln der Kanda auf den Konus ah 
Zerreißung und sekundärem Erguß von Blut oder Liquor zustande kommt. Di« 
Schwere der Störungen entspricht der einwirkenden Gewalt, so daß sich b« 
leichtem Stmz meist nur vorübergehend das einfache Bild der r^nen Konnsläsio» 
einstellt, während bei stärkerer Verletzung mit Vorliebe Kompressionsfraktor da 
1. Lendenwirbels mit konsekutiver Quetschung des Konus und event. der Sands 
eintritt. 
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81) Zur Pathologie des Epioonus medullaris, von Priv.-Doc. Dr. L. Uinor 

in Moskau. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXX. 1906.) Ref.: E. Asoh. 

Zur weiteren Stütze des vom Verf. zuerst beschriebenen Symptomenkomplezes 
der Epikonusaffektion werden 2 Fälle von akuter Poliomyelitis und eine Beobach¬ 
tung von traumatischer Erkrankung der Lenden- und Beckengegend mitgeteilt, 
von denen hauptsächlich der zweite und dritte eine eingehendere Betrachtung 
verdienen. handelte sich in dem ersteren um eine typische Kinderlähmung 
bei einem löjähr. Mädchen, die nach einer Erkältung akut einsetzte. Betroffen 
waren die beiden Mm. peronei, die Wadenmuskeln des eines Beines nebst gleich¬ 
zeitigem Verlust des Ächillessehnenreflexes, bei völlig erhaltenen Kniereflexen, 
normaler Sensibilität und gänzlicher Integrität der Sphinkteren. Die Atrophie 
der Oberschenkelmuskeln und die Schwäche der Adduktoren lassen vermuten, daß 
es sich anfangs um einen Prozeß gehandelt hat, der nach oben bis zum zweiten, 
vielleicht bis zum 1. Lumbalsegment reichte und sich nach unten, jedoch nur teil¬ 
weise, bis zum 2. Sakralsegment erstreckte (die Bewegung der Zehen war erhalten). 
Später wurde die Gegend des 2. und 3. Lendensegmentes frei und der vorher ab- 
geschwächte Kniereflex kehrte zur Norm zurück. Es wäre demnach der Prozeß 
in die Gegend zwischen Lumbalis 4—5 und Sakralis 1-—2, d. h. in den Epikonus 
selbst zu lokalisieren. 

Die weitere Beobachtung, ein 29jähr. Mädchen betreffend, ist in d. Centr. 
1906. S. 361 bereits referiert. 

32) Die diegnostisohe und therapeutlsohe Bedeutung der Lumbalpunktion, 

von Geheimrat Quincke. (Deutsche med. Wocbenschr. 1905. Nr. 46 u. 47.) 

Ref.: R. Pfeiffer. 

Der Aufsatz, zum Referat ungeeignet, muß der allgemeinen Beachtung dringend 
empfohlen werden, zumal Verf. der Erflnder der Lumbalpunktion, wie zu erwarten, 
das Thema in mustergültiger Weise behandelt. 

III. Aus den Gesellschaften. 

78. Versammlung Deutsoher Naturforaoher und Ärste in Stuttgart 
vom 16.—23. September 1906. 

Beferont: Dr. Hugo Levi (Stuttgart). 

Neurologisch-psycbiatrische Abteilung. 

Die erste Sitzung wurde am 17. September, 3 Uhr Nachmittags, von Herrn 
Wildermuth (Stuttgart) eröffnet. Er begrüßte die Erschienenen und machte 
einige geschäftliche Mitteilungen; auf seinen Vorschlag übernahm Herr E. Mendel 
^Berlin) den Vorsitz. 

Herr Toby. Cohn (Berlin): Was wiesen wir von speztOsoben Heil¬ 
wirkungen der Elektrotherapie bet inneren und Nervenkrankheiten. Einer 
Aufforderung der neurologischen Sektion folgend, berichtet Vortr. unter spezieller 
BerÜcksiohtigang der Forschungen und Entdeckungen auf elektrotherapeutist^em 
Gebiete seit der Frankfurter Elektrotlieropeuten-Versammlung 1891 über den 
Stand der Heilwirkungsirage. Gibt es überhaupt spezifische (d. h. nicht 
Aig^estive, vorwiegend materielle) Heilwirkungen der Elektrotherapie ira engeren 
Sinne (d. b.. mit Ausschluß der Starkströme und der auf Licht- und Wärme- 
-Wirkung beruhenden Verfahren)? Von den drei zur Beantwortung dieser Frage 
beschrittenen Wegen ist der erste, der der klinisch-empirischen Beobachtung- für 
die rein subjektiven Krankheitszsiohen, die in der ^ektrotberapie eine Haupt- 
roDe spielen, nur mit größter Vorsicht zu betreten, solange man über die Kritik¬ 
fähigkeit und Unbefangenheit des einzelnen Beobachters nicht unterrichtet ist: 
für die mit objektiven Symptomen einhergehenden Leiden liegt die Sache günstiger 
crnd hier ist auch eine gewisse Einigung erzielt, wenigstens für die Lähmungen. 
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Dagegen ist der Nachweis spezifischer Heilwirkung, der sich namentliob auf die 
Anwendung der neueren Stromarten (Teslaströme, sinusoidale Wechselströme, 
Vierzellenbad oder gar Elektromagnet) stützt und die Infektionskrankheiten, die 
Krankheiten des Stoffwechsels und die des Cirkulationsapparates betrifft, nicht alt 
erbracht zu betrachten. Die Meinungen sind vielmehr überall noch geteilt, man 
muß sich mit Möglichkeiten oder Wahrscheinlichkeiten begnügen. Der W'eg des 
Tierexperimentes ist bisher nur ganz vereinzelt versnobt worden. Vortr. erwähnt 
R. Friedländers Experiment am künstlich gelähmten Hunde und zieht als in* 
direktes Beweismittel auch H. Munks Versuche über die mechanische Behandlung 
der Spätkontrakturen am hemiplegischen Äffen heran. Der dritte Weg zum Nach* 
weis von Heilwirkungen ist der des Analogieechlnsses aus der Physiologie, der 
um so brauchbarer ist, als durch L. Mann und R. Levi erwiesen ist, daß durch 
regelmäßige Elektrotherapie eine bleibende Wirkung sich erzielen läßt. Aus 
all diesen Erwägungen kommt Vortr. zu dem Schlüsse, daß für die Existenz 
spezifischer Heilwirkungen zwar bisher keine absolut unbestrittene und unbestreit* 
bare Tatsache vorliegt, aber eine ganze Reihe von solchen, die das Vorhanden* 
sein spezifischer Effekte in hohem Gb'ade wahrscheinlich machen. Die Annahme 
ihrer Existenz ist also eine wohlbegründete Theorie, die Annahme einer 
Suggestionswirkung eine ungenügend begründete Hypothese. Mit Wahrscheinlicb* 
keiten müssen wir uns aber in der Elektrotherapie ebenso begnügen, wie vir 
dies bei der Mehrzahl der physikalischen und chemischen Heilverfahren tun, denen 
der Nachweis spezifischer Wirkung erspart bleibt, wenn sie analoge physiologische 
Wirkungen und eine gewisse Konstanz klinischer Erfolge aufweisen. Die zweite 
Frage, die Vortr. stellt, ist die nach dem Wesen der (als erwiesen angenommenen) 
spezifischen Heilwirkungen; man unterscheidet physikalisch'chemische und 
physiologische im engeren Sinne. Von ersteren bespricht Vortr. eingehend die 
Elektrolyse tmd die Eatapborese, von den physiologischen die Wirkungen auf die 
Cirkulation, den Stoffwechsel und namentlich auf das Nervensystem. Von den 
letzteren sind wieder die elektrotonischen Wirkungen, die übrigens nach Bethei 
Untersuchung auch chemische zu sein scheinen, die für die Erklärung thera¬ 
peutischer Effekte wichtigsten. Aber auch die Erzeugung von Muskelkontraktion 
an eich wirkt günstig 1. durch Kräftigung gelähmter oder fauler Muskeln, 2. durch 
Dehnung von Kontrakturen, 3. nach Wernioke durch Übung der Centralorgane 
und Bahnung, 4. durch Beseitigung der einen Faktor vieler organischen Läh* 
mungen bildenden „funktionellen Bewegungsforcht“, 5. vielleicht (nach der Theorie 
der (rymnastikforschnng) durch Rückwirkung auf das Selbstbewußtsein. Von den 
sensorischen Wirkungen ist die wesentlichste die indirekte reflektorische Beein* 
flussung der Centralorgane von der Haut her (Goldscheider u. a.), die man 
meist fälschlich „ableitende*‘ Wirkung nennt, die aber offenbar nichts anderes ab 
eine „erregbarkeitsherabsetzende" ist. Von Einflüssen auf das Centralnervens^mi 
scheint die schlafmaohende Wirkung festznatehen. — Das Gebäude der Beweia* 
führung ist noch unfertig, aber doch schon stattlich genug und der Bau im Fort* 
schreiten. Öder Skeptizismus und kritikloser Enthusiasmus sind die Feinde 
unseres Erkennens auch auf diesem Gebiete, aber zwischen beiden schreitet die 
wissenscbaftliche Elektrotherapie langsam, ruhig und zielbewußt ihres Weges weiter. 

Autoreferai 

Herr Bruns (Hannover) weist besonders auf die mangelhaften Erfolge der 
Elektrotherapie bei Unfallsneurosen hin. Das deutet doch stark auf die suggestire 
Wirkung der Elektrotherapie hin; bei diesen Kranken beben eben Gegensuggestioneo 
die Wirkung auf. 

Herr Rothmann (Berlin) glaubt, daß Munks Versuche nicht herangesogeo 
werden können. 

Herr Eulenbnrg (Berlin) bestätigt den W’ert der Jellinekschen Unter* 
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sachaogeo. Was die UDfallsnerreDkranken betrifft, so sind sie gewöhnlich sehr 
axudaaemde bei der elektrischen Behandlung und fühlen sich dadurch subjektiv 
in hohem Grade erleichtert. £s ist richtig, daß man an die Wirkungen der 
Elektrotherapie vielfach andere und strengere Uaßstäbe angelegt hat als an andere 
physikalische Heilmethoden. Es fehlt auch in der Elektrotherapie nicht an brauch¬ 
baren experimentellen und klinischen Grundlagen wie namentlich in betreff der 
hantreiaenden Wirkungen (entgegengesetzte Reflezwirkungen schwächerer und 
stärkerer Hautreize). 

Herr Toby Cohn (Schlußwort) stellt im allgemeinen Zustimmung zu seinen 
Ausführungen fest. Selbst Herr Bruns, der ja auf einem ganz extremen Stand¬ 
punkt steht, hat ihm, wenn auch mit Einschränkung, beigepfliohtet. Die JelH- 
nekschen Versnobe mit Starkströmen hat er absichtlich nicht erwähnt, weil er 
hier nur die Stromstärkegrade in Betracht ziehen wollte, die wir im allgemeinen 
therapeutisch verwenden. Die Jellineksohen, höchst überraschenden Versuche 
sind ihm wohlbekannt: sie gipfeln bekanntlich darin, daß der Tod durch Elektri¬ 
zität in den meisten Fällen ein Scheintod ist. ■*— Herrn Rothmann gegenüber 
betont er, daß man bei der Behandlung der Hemiplegien mit dem faradischen 
Strom die besten Resultate erzielt, wenn man (nach Wernickes Vorschlag) nicht 
die kontrakturierten Muskeln, sondern die Antagonisten faradisierK Dies stimmt 
auch mit den Knnkschen Affenversuchen überein, aus denen hervorgeht, daß die 
regelmäßige Dehnung der kontrakturierten Muskeln das Wichtigste ist. Ob das 
durch aktive oder passive Bewegungen oder durch Faradisation geschieht, ist 
natürlich gleichgültig und insofern hat ihn Herr Bruns mißverstanden, wenn er 
glaubt, daß er mit dem Ausdruck „spezifische“ Wirkungen sagen wollte, daß 
nur die Elektrotherapie die eine oder andere Heilwirkung ausübt und keine 
andere Behandlungsmethode. „Spezifische“ Wirkung soll nur einen Gegensatz 
bilden zur „suggestiven“ Wirkung. Über die ungleiche Bewertung der Elektro¬ 
therapie und der anderen Verfahren schließt er sich den Ausführungen Eulen¬ 
borgs vollkommen an. Seine Erfahrungen bei Unfallkranken sind ganz ähnlich 
denen des Herrn Bruns. Daraus aber einen Schluß auf die suggestive Wirk¬ 
samkeit der Elektrotherapie zu ziehen, ist unzulässig, da hier 1. eine Gegen- 
Suggestion hinsutritt und 2. weil die Angaben der Kranken über ihr Befinden 
wegen der häufigen Aggravation oder Simulation ganz unzuverlässig sind. 

Hesr A. Eulenburg (Berlin): Über permanente Sohlaikustände, mit be¬ 
sonderer Berücksichtigung eines Falles von kontinuierlichem, seit 27 Monaten an¬ 
haltendem schlafähnlichem Zustande, der einen 42jäbrigen Mann (städtischen 
Beamten) betraf; dieser war immer geistig schwach begabt, apathisch, schlief in 
der Unterhaltung, bei Besuchen usw. leicht ein. Er war wegen gewisser zweifel¬ 
hafter Vorkommnisse im Amte in eine Untersuchung verwickelt und zu seiner 
Vernehmung besohieden, stürzte beim Aussteigen aus der Straßenbahn durch Aus- 
gleiten mit den Füßen auf den Hinterkopf und zog sich eine Kontusion zu, 
wegen deren er im Hause ärztlich behandelt wurde. Schon vom 3. Tage ab ver¬ 
fiel er in den schlafartigen Zustand, der, anfangs noch unterbrochen, vom 5. Tage 
ab dauernd wurde und in gleicher Weise noch jetzt anhält. Vortr. beschreibt 
den eigenartigen Zustand näher, der sich nach seiner Meinung vom gewöhnlichen 
Schlafe wesentlich unterscheidet, schon durch den gleichmäßig andauernden ver¬ 
drießlich finsteren Gesichtsausdruck (Kontraktion des Korrugator), das Verhalten 
der Augen (Lidspalten leicht geschlossen; beim Versuche sie zu öffnen, wurden 
die Augäpfel stark nach oben gerollt; Pupillen nicht verengt, reagierend); durch 
das Erhaltensein der tiefen Reflexe (Sehnenphänomene) bei teilweiser Abschwächung 
der Hautreflexe und durch die automatenbafte Ausführung gewisser Bewegungen 
auf gegebene äußere Impulse. Noch Meinung des Vortr. handelt es sich um einen 
Fall schwerer Hysterie; ein plötzliches Erwachen ist demnach auch nicht ausgescblossen. 
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Herr Liepmann (Berlin'Oalldorf) fragt, welche Gründe der Vortr. hat, hier 
'von einem SoÜaf zu sprechen und nicht Yon dem den Irrenärzten so Yertraateo 
Bilde des Stupors. Es liegt eigentlich eine recht naturgetreue Schilderung eines 
solchen Stupors vor. Daß der Patient, wenn man die Augen öffnen wollte, die* 
selben noch fester zukniff, die Schilderung von dem automatischen Charakter der 
Bewegungen, also die Symptome des Negativismus und Automatismus, lassen sogar 
den Schluß zu, daß es sich um einen katatonischen Stupor handelte. 

Herr Bruns (Hannover) erwähnt einen Fall, der sehr viel Ähnlichkeit mit 
dem vom Vortr. beobachteten hatte. 

Herr Eulenburg (Schlußwort) ist von der Diagnose eines katatonischen 
Stupors abgekommen wegen der langen Dauer des Stupors. Er glaubt, daß man 
einen solchen Zustand gewaltsam, etwa durch Entziehung der Fütterung unter* 
brechen könnte. 

Nach dem Vortrag des Herrn Cohn fand die konstituierende Sitzung der neu* 
gegründeten „Gesellschaft deutscher Nervenärzte“ unter dem Vorsitz des 
Herrn Oppenheim (Berlin) statt. NachDurchberatung eines Satzongsentwurfee wiirde 
beschlossen, daß die erste Tagung im nächsten Jahre am Ort der Naturforscher* 
Versammlung (Dresden) 1—2 Tage vor Beginn dieser stattffnden soll. Von den 
Hitgliedem soll ein Jahresbeitrag von 5 Mark erhoben werden. Als Publikations* 
Organ wurde mit-Zustimmung des anwesenden Herausgebers das Neurolog. Central* 
blatt bestimmt. 

Gemeinschaftliche Sitzung mit der Sektion für gerichtliche Medizin 
am 18. September (Vorsitzender: Herr Strassmann'Berlin). 

Herr Hans Gudden (München): Die Zoreohnangelfthigkeit bei WarMi* 
hatudiebst&hlen. ln München sind seit April 1904 zwei große Kaufhäuser. 
Das eine erstattete prinzipiell bisher gegen die Ladendiebe mit Ausnahme der 
als professioDsmaßig erkannten keine Anzeige, während das andere mit Anzeigen 
vorging. In beiden Warenhäusern haben jedoch die Diebstähle außerordentlich 
abgenommen, seitdem in ihnen ein Selbstschatz eingefübrt wurde, der darin be* 
steht, daß die Auslagen von leicht zu greifenden und zu versteckenden Waren 
mit Glaswänden versehen wurden. Diese Glaswände sind nur an der dem Pabli* 
kum zugekebrten Seite angebracht, während die Verkäuferin nach wie vor mit 
Leichtigkeit das gewünschte Stück aus den offen vor ihr stehenden Kästen ent¬ 
nehmen kann. In dem einen Kaufhaus worden diese Glasschutzwände im 
April d. J. eingeführt und seit dieser Zeit bekam Vortr. nicht mehr einen 
einzigen Fall von Warenhausdiestabl - zur Begutachtung. Da er auch in der 
Presse nur noch selten über die Aburteilung von Warenhausdiebstäblen las, schließt 
er, daß sie in Mönchen sehr selten geworden sind. Zur Beurteilung der Zu* 
reohnungsfähigkeit bei Warenhausdiebstäblen haben wir in erster Linie den Be* 
trieb der großen Kaufhäuser zu berücksichtigen, der von anderen Geschäften 
erheblich abweiebt. .Bei nicht wenigen Besuchern der Warenhäuser werden bi^er 
nicht vorhandene Begehrungsvorstellungen entfacht, gleichseitig mit einem närchen* 
artigen Gefühl, als müsse man nur die Hand nach den .Schätaen ausf^reckeo. 
Daß in der Tat in vielen, wenn nicht in den meisten Fällen von Warenhaus* 
diebstahl solch halb unbewußte Vorstellungen auftauohen und durch die Sinneu- 
reize sowie durch das herrschende Gewühl noch verstärkt werden, geht eeines 
Erachtens aus einer kritischen Betrachtung dessen hervor, was gestohlen wird. 
Es sind in der Regel für den Dieb unbrauchbare Gegenstände. Aus der 
Zwecklosigkeit und Unbrauchbarkeit des gestohlenen Gutes, ist also wohl «iit 
Schluß auf die Planlosigkeit und Plötzlichkeit des Vorgehens des Täters gereoht- 
fertigt Bedeutsam scheint ferner zu sein: 1. daß an den W'arenbausdiebstihlee 
die ländliche Bevölkerung so gut wie gar nicht beteiligt ist, obwohl diese ein 
nicht geringes Kontingent zu den Kunden stellt, 2. daß betrunkene Individuen 
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ebenfalls nicht untei' den Wareuhausdieben gefunden werden, 3. daii bei mehr 
als */3 der Diebe ein bestimmtes Motiv, eine vor Betreten des Kaufhauses schon 
bestehende Diebstahlsabsicht oder eine materielle Notlage bestimmt nicht vor* 
banden ist, 4. daß etwa 99 ^/q der Warenhausdiebe dem weiblichen Geschlecht 
angehören. Unter diesen finden wir alle Ältearsstufen und alle Gesellschaftsklassen 
vertreten. Als Vortr. sich erkundigte, welche Beobachtungen denn im allgemeinen 
an den Dieben gemocht würden, wurde ihm erwidert: der Gesamteindruck sei der 
der „Minderwertigkeit“, der allerdings nicht näher definiert werden konnte. Die 
von ihm beobsichteten Fälle, die er alle für nnzurecbnung^rähig erachten mußte, 
betrafen mit einer einzigen Ausnahme weibliche Personen. Weitaus überwiegend 
waren die Fälle von Hysterie und zwar waren die Diebstähle fast stets unter dem 
Einfluß des Menstruations* oder besser gesagt Ovulationsprozesses begangen. Bei 
einigen Fällen lag Schwangerschaft in den ersten Monaten, in einem Schwanger* 
Schaft im 8. Monat vor. Ein Fall litt an progressiver Paralyse, endlich einer 
und zwar der einzige männlichen Geschlechts an eigentümlichen Zwangsvor¬ 
stellungen. Das Hauptinteresse nehmen die unter dem Einfluß der Menstruation, 
entweder kurz vor, während oder unmittelbar nach der menstruellen Blutung be* 
gMigenen Diebstähle in Anspruch, ln nahezu allen Fällen Isig mehr oder weniger 
schwere erbliche Belastung vor und es ließ sich nachweisen, daß schon lange vor 
Begehung des Diebstahls teils dauernde, teils periodische, eben zur Zeit der Men¬ 
struation auftretende hysterische Symptome bestanden. Die mit der Menstruation 
verbundenen Störungen äußerten sich hauptsächlich neben der bekannten Reizbar¬ 
keit bald io heftigen Angstzuständen und innerer Unruhe, bald in Wandertrieb, 
Schwindel und vorübergebender Benommenheit des Bewußtseins. Bei einigen Patienten 
war die Erinnerung an das Beat von Anfang an getrübt. Sie waren bei der 
Attrapierung derart fassungslos, daß sie auf die ziemlich unsanft ihnen entgegen- 
gesehleuderte Beschuldigung, sie hätten alles gestohlen, was man bei ihnen vor- 
gefunden, entweder überhaupt nicht zu antworten wußten oder einfach alles Zu¬ 
gaben, obwohl sie die Kaufzettel für einen Teil der Waren bei sich hatten. 
Allerdings kommt hier als erschwerendes Moment der Shok der Festnahme im 
Kaufhaus hinzu. Die vom Vortr. begutachteten Personen waren bis auf eine noch 
unbestraft. Noch seinen Erfahrungen kommt er zu der Überzeugung, daß die bei 
psychopathischen, sonstwie nervösen oder hysterischen Personen infolge des Men* 
stroationsprozesses häufig sich einstellende Alteration der Vorstellungs-, Willens¬ 
und Gemütssphäre sehr leicht durch die eingangs geschilderten äußeren Reize, 
wie säe in einem Warenhaus einwirken, jähe Steigerungen erleiden kann, welche 
die Zurechnungsfähigkeit ausschließen. Da solche Exacerbationen tatsächlich 
durchaus nicht selten sind, wird man bei den während der Menstruation be¬ 
gangenen Diebstählen, wenn die Vorgeschichte nur genügende pathologische An¬ 
haltspunkte liefert, Unzurechnungsfähigkeit anzunebmen haben. Selbstverständlich 
ergeben sich daraus untei* Umständen auch die Konsequenzen der Einweisung in 
die Irrenanstalt wegen Gemeingefährliohkeit. Während also die eben besprochene 
Kategorie der Begutachtung wenig Schwierigkeiten bietet, erheben sich bei den 
außerhalb der Menstruation fallenden Delikten, die sich hysterische Personen zu¬ 
schulden kommen lassen, schon mehr Bedenken. Wir haben hier den einzelnen 
Fall auf das genaueste zu würdigeu. Das Vorhandensein von einigen hysterischen 
Stigmaten oder früheren hysterischen Anfällen, selbst des hysterischen Charakters, 
wenn dieser nur leicht ousgeprägt ist, genügt niclit für die Annahme des 
§ 51 StrGB. Dagegen trifft derselbe zu, wenn es sieh um Dämmerzustände oder 
um ausgesprochenen hysterischen übarakter bandelt. Nach den übereinstimmenden 
-Erfahrungen, die überall gemacht werden, steht es fest, daß das weibliche Ge¬ 
schlecht beim Wafeühausdiebstabl ganz unverhältnismäßig gegenüber dem männ¬ 
lichen prävaliert und daß die einzige Erklärung hierfür in dem Hineinspielen 
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krankhafter Elemente zu suchen ist. Eb erscheint daher die Fordemng gerecht' 
fertigt, daB in jedem Fall von Warenhausdiebstahl eine psychiatrische UDte^ 
Buchung angeordnet werden sollte. Die der Desamtheit nach als minderwertig 
erkannte Eigenart der Täter wie die anreizenden Umstände des Tatorte« ver* 
dienen in den Fällen, wo nicht volle Unzurechnungsfähigkeit angenommen werdeo 
kann, eine besondere Berücksichtigung, welche zweckmäßig gesetzlichen Ausdruck 
durch die Zulässigkeit auch von Geldstrafen statt allein GefUngnis finden sollt«. 
Die überaus günstigen prophylaktischen Erfolge, welche die Selbstschuizmaßregeln 
aufweisen, sollten Veranlassung geben, diese allen größeren Warenhäosem zur 
polizeilichen Aufgabe zu machen. 

Herr Unger (Bonn) erblickt eine Gefahr darin, daß in jedem Fall voo 
Warenhausdiebstahl eine psychiatrische Begutachtung erfolgen soll Er bestreitet 
auch, daß der besondere Anreiz bei den Warenhäusern ein (Srond zu milderw 
Beurteilung sei. Es bestehe überhaupt bei Aufstellung solcher besonderer Ksto> 
gorien die Gefahr des Wiederauftauchens der Monomanien. Hysterischer Chandrter 
macht nicht strafirei, sondern nur hysterisches Irresein. 

Herr Ganpp (Tübingen) stellt sich anf den Standpunkt des Vortr.; es liegt 
doch etwas Besonderes darin, daß die Leute, die eigentlich gar keine Diebe sind, 
erst im Warenhaus plötzlich von einer gewissen Angst ergriffen werden und noo 
die strafbare Handlung begehen. Ihm schließt sich Engel (Düsseldorf) an. 

Herr Krön (Berlin): Es kommt anf den Täter an, nicht auf die Gel^enheit 
Auch Herr Liepmann (Berlin) hält es für bedenklich, eine eigene Kategorie voo 
Kranken daraiu zu machen. 

Herr Strassmann (Berlin) ist auch zu dem Resultat gekommen, daß io des 
meisten Fällen Unzurechnungsfähigkeit vorliegt. BU sollte in vielen dieser Fälle 
die Möglichkeit bestehen, daß bei Diebstahl auf Geldstrafe erkannt wird. 

Herr Gudden (Schlußwort) schließt sich in letzterer Forderung Strassmann 
an. Er wollte unter ausgesprochen hysterischem Charakter das verstanden 
wissen, was man sonst hysterisches Irresein nennt. 

Herr Krens er: Die ZetignisfÜb^keit der eohwaotislnBigen. Die all¬ 
gemeine Zengnisfahigkeit wird durch die Ergebnisse der experimentellen Stadien 
auf dem Gebiet der Aussage nicht erschüttert. Ihrer Beeinträchtigung bei 
Schwachsinnigen wird durch die im Gesetz vorgesehene unbeeidigte VemebmuBg 
nicht ausreichend Rechnung getragen. — Als krankhafte Stömng der Geistes- 
tätigkeit schädigt der Schwachsinn die Zeugnisfähigkeit mehr, als dies von der 
unvollständigen geistigen Reife zu gelten hat. Verringerte Herk^igkeit und 
Aufmerksamkeit führen vorzugsweise zu unvollständigen Aussagen; unrichtige Auf¬ 
fassungen bei egozentrischem Fühlen, Urteilssohwäche und ungenügende etiusebe 
Begriffe zu bedenklichen Entstellungen des Tatbestandes; kritiklose Phantasie und 
die suggestive Beeinflußbarkeit zu fingierten Erlebnissen. Es mag daher das 
Zeugnis Schwachsinniger noch so oft Unrichtiges nicht enthalten, innerhalb 
gewisser enger Grenzen mitunter sogar besonders zuverlässig sein, die volle 
Wahrheit ist kaum je davon zu erwarten, recht häufig aber bedenkliche Fälsehonga 
des Tatbestandes. Ohne eingehende psychologische Prüfung der Persönlichkeit 
kann ihm daher ein Beweiswert nicht zuerkannt werden; als Belastongsuogen 
sollen Schwachsinnige allein keine Beachtung finden. Autoreferat. 

Herr Wildermuth (Stuttgart) stellt von einem eigenen Fall aosgebeod 
fest, daß, wenn irgendwo, dann in diesem Falle individualisiert werden maß. 

Herr Bayerthal (Worms) und Herr Krenser: Schlußwort. 

HerrGaupp(MüncheD): Kllniaohe UntersuohuBgen über die Unnohen nad 
Motive des Selbstmordes. Die Selbstmordstatistik gibt mandien wertvollen Auf¬ 
schluß über die allgemeinen Ursachen des Selbstmordes (Rasse, Lebensalter, Familieo' 
stand, Jahreszeit usw.), läßt aber im Stich, wenn wir die im Individunm gelegenes 
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Ursachen und die Motive kennen lernen wollen. Hier helfen nur Spezialunter* 
snchnngen. Am toten Selbstmörder können sie nicht mehr angestellt werden, da 
er seine wahren Motive mit ins Grab nimmt. Die Leichenöffnung gibt auch 
keinen genügenden Aufschluß. Bleibt als sicherster Weg die Untersuchung und 
Austragung der Menschen, deren Selbstmordversuch mißlang. Diesen Weg ging 
Vortr. ln München werden alle Personen, die bei oder nach Ausführung eines 
Selbstmordversuches betroffen werden, ohne Unterschied kurzer Hand in die 
psychiatrische Klinik gebracht, wenn nicht schwere Verletzungen nach Schuß oder 
Stich die Verbringung in ein chirurgisches Krankenhaus erforderlich machen. 
Vortr. untersuchte alle diese Personen und berichtet Über seine Ergebnisse 
(124 Personen). £lr unterschied streng zwischen Ursachen und Motiven. Die 
Motive sind die im Bewußtsein des Täters auftretenden Gründe seines Handelns, 
Ursachen sind die wirklich treibenden Kräfte, die sehr oft dem Täter nicht zum 
Bewußtsein kommen, also keine Motive werden. Die Ursache des Selbstmordes 
eines Melancholischen ist der pathologische Hirnzustand, seine Motive sind etwa 
der Glaube zu verarmen, der Hölle verfallen zu sein, die Familie unglücklich zu 
machen. Von den Resultaten der Untersuchungen des Vortr. seien hier nur die 
wichtigsten mitgeteilt. 60 Männer und 64 weibliche Personen wurden nach Aus* 
rdhrung eines Selbstmordversuches in die Klinik gebracht. Von den Männern 
waren 34 ledig, 22 verheiratet, 4 verwitwet, von den weiblichen Personen 
34 ledig, 16 verheiratet, 9 verwitwet, 5 geschieden. Weitaus die meisten Ver¬ 
suche fielen in die Monate Mai bis September. Ursachen und Motive fielen sehr 
auseinander. Selten war die Tat das Produkt langer Überlegung, meist wurde 
sie in starker gemütlicher Erregung ausgeführt. Die Mehrzahl der Aufgenommeneu 
erwies sich bei eingehender Untersuchung nicht als geisteskrank, wohl aber als 
krankhaft veranlagt oder nervenleidend, psychopathisch. Nur eine einzige Person 
bot keine Symptome einer krankhaften Beschaffenheit und dies war ein 21jähriges 
Dienstmädchen, das im 8. Monat der Schwangerschaft stand, von ihrem Geliebten, 
der sich um die Alimente drücken wollte, ohne jede Berechtigung der Untreue 
bezichtigt worden war, während er selbst es mit anderen Mädchen hielt, und die 
darob in Verzweiflung geriet, so daß sie in der Isar den Tod suchte. Hier 
waren die ungewöhnlich schweren Schicksalschläge auf eine junge Person im 
labilen Gemütszustand der Schwangeren bereingebrochen; etwas krankhaftes war 
an ihr nicht wahrzunehmen. In allen anderen 123 Fällen aber ergab die psychia¬ 
trische Unterauchung das Vorliegen eines abnormen Seelenzustandes zurzeit der 
Tat. Eine Frau litt au Hirnerweichung, 7 Männer und 4 Frauen an der schweren 
Geisteskrankheit, die wir Dementia praecox nennen, 4 Männer und 13 Frauen 
hatten sich in der melancholischen Phase des zirkulären Irreseins töten wollen, 

4 Männer begingen die Tat im alkoholischen Wahnsinn (Hallucinosis, Angst¬ 
psychose), 2 Männer in seniler Verblödung, eine Frau in seniler Molauobolie, 

5 Männer in schwerem akntem Rausch. 6 männliche und 7 weibliche Selbstmörder 
handelten in epileptischer Verstimmung, wobei 5 mal ein Alkoholexzeß mitwirkte. 
9 hysterische Mädchen bzw. Frauen machten, zum Teil nicht sehr ernste, Selbst¬ 
mordversuche. 25 Männer und 19 Frauen litten an Psychopathie, die Mehrzahl 
dieser pathologischen Personen handelten in pathologischer Erregung, oft nach 
ganz geringem Anlaß, die Männer meist unter dem Einfluß des Alkohols; von den 
weiblichen Psychopathen waren mehrere gleichzeitig mehr oder weniger schwach¬ 
sinnig. Das Hauptergebnis war das: der Mensch ist bei Begebung eines Selbst¬ 
mordes fast stets in einem abnormen Zustande. Wenn auch nur 38 von 124 Per¬ 
sonen ausgesprochen geisteskrank waren, als sie sich töten wollten, so waren doch 
auch alle die anderen unter dem Einfluß eines krankhaften Seelenzustandes, der 
durch die ärztliche Untersuchung festgestellt wei'den konnte. 

Herr Bayerthal vermißt unter den vom Vortr. angeführten Ursachen des 
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Selbstmordes bei Psychopathen Erziehungedefekte. Er weist karz auf die Prophy¬ 
laxe des Selbstmordes hin, über die im Sinne der serrenhygienischen AuafühnuigeD 
eines Erafft*Bbing, Pelman, Oppenheim, Forel u. a. die Bevölkeraog auf¬ 
geklärt werden müsse. Das Publikum zeige, wie eigene Erfahrungen beweiseD, für 
derartige Belehrungen Interesse und Dankbarkeit. Autoreferat. 

Herr W. Cimbal (Altona): Über die besondere antisosisle Eigenart dsi 
ohronUchen Alkoholisten. Der gewohnheitsmäßige Sohwenrerbrecher ist selten 
chronischer Alkoholist, häufiger sind die Folgen sozialer Entgleisung, Bettditr^en 
und Landstreicherei, sowie Nachlässigkeiten in verantwortlicher Stellung (Eisen¬ 
bahnunglück). Die kriminelle Tätigkeit ist nicht das Ausschlaggebende, die wich¬ 
tigsten Gefahren richten sich gegen die Familie. Vortr. hat versucht, die Eigm&rt 
dieser Gefahren durch methodische Untersuchung auch der Frauen und Kiixier 
greifbar zu machen. Erwerbsverhältnisse, Lebensgang, die Ursachen des blot- 
liehen Unglücks wurden außer durch die Angaben der Beteiligten kontrolliert durch 
die amtlichen Unterstützungsakten der Ärmenverbände und Vernehmung der 
Arbeitsgenossen. Bei % der untersuchten Ebefranen fanden sich nervöse Stö¬ 
rungen, Herzklopfen, Angstzustände, Schlaflosigkeit, gesteigerte SebneDrdei& 
BasedoW'ähnliche Symptome. Idiotie der Kinder war verschwindend gering gegen¬ 
über neurastbeniseben und hysteriformen Störungen, häufig waren schwere körper¬ 
liche Traumen durch den Vater im Beginn des Delirs. Nur die seltensten Fälle 
waren forensisch verfolgt worden. Die Gesellschaft kann sich der Schädlinge et- 
wehren durch Entlassung Fahrlässiger und Internierung der Verbrecher, die scbwe^ 
gefährdete Familie ist nach dem heutigen Recht wehrlos. Die Heilun^ussichten 
durch Internbehandlung werden vom Volke überschätzt, sie bestehen nur dsoc, 
wenn der Kranke nach der Entlassung aus der Anstaltspflege in einem der großen 
Antialkoholverbände verbleibt. Die Entmündigung wegen Trunksucht § 6 Ziff. 3 BGB. 
ist für die Heilbehandlung deshalb meist wertlos, weil die Entmündigung itetc 
zu spät kommt, die Familie ist in den Anfangsstadien zur Antragstellusg nicht 
zu bewegen, das Erwerbsleben leidet anfangs zu wenig, um einen geongesdcD 
Grund abzugeben. Bemerkenswert sind die Vorschläge von Strassmann and 
Leppmann, chronische schwere Trunksucht als Ehescheidungsgmnd gelten zu 
lassen. Die jetzige Irrenfursorge eigne sich für die Alkoholisten nicht Das Be¬ 
dürfnis nach Ausschaltung der geschilderten Kranken aus der bürgerlichen Ge¬ 
sellschaft sei ein dringendes, erfordere jedoch einen neuen Typus von Anstsltes 
im Sinne der zum Teil schon bestehenden Arbeitskolonien, dann werde such die 
Entmündigung wegen Trunksucht brauchbar sein. Im Kampf gegen den Alkobo- 
lismus direkt leisten die erfahrenen Antialkoholverbände weitaus besseres als Arst 
und Polizei, die nächste ärztliche Aufgabe ist die Eiforschung der sozi^en und 
psychischen Bedingung des Alkoholismus, die Angabe neuer Ziele für die sozitlc 
Arbeit Die Bestrebungen, die sich der Fürsorge für die körperlich und monüiich 
gefährdete Nachkommenschaft widmen, die die Aufklärung und den Schutz der 
Trinkerfrauen zur Aufgabe haben, müssen gesammelt und organisiert werden. Die 
Verwahrung des antisozial gewordenen Alkoholisten in unseren heutigoi Iireo- 
anstalten, mögen auch die Verhältnisse noch so sehr dazu drängen, ist nicht no- 
sere Aufgabe. (Der Vortrag erscheint in der Vierteljahrssebr. f. gerichtl. Medisii:-) 

Auf Diskussionsbemerkeu von Herrn Lilienstein (Nauheim) schildert Vortr. 
die Bebandlungsweise der chronischen Trinker nnd speziell der Dipsomsnen sn 
der psychiatrischen Abteilung des Altonaer Krankenhauses. Die Frauen werden 
angewiesen, so rasch wie möglich bei jedem Exzeß den Kranken der Anstalt n- 
zuföhren; von hier aus werden die interessierten Antialkoholverbände benachrichtift 
Aus den aufgestellten Tafeln ergibt sich der günstige Einfluß, den bei geeignetff^ 
Schulung die Ehefrau ausüben kann und die Überlegenheit der VereinskoatroUe 
über jede ausgedehnte Intembehandlung. 
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Sektion für gerichtliche Medizin. 

Herr Otto Leers (Berlin): Über die Besiehungen der traumatleoben 
Nearosen sur ArterioekleroBe. Vortr. weist zunächst darauf hin, wieviele 
Ähnlichkeit in der Symptomatologie der traumatischen Neurosen und der Arterio* 
Sklerose bestehen kann, uud wie schwierig es manchmal für den Gutachter ist, 
zu entscheiden, ob Symptome, wie Kopfschmerz, Schwindel und Gedächtnisschwäche, 
Unregelmäßigkeiten in der Blutverteilung, vasomotorisch-trophische Störungen, 
Zustande von Sprech* und Artikulationsstörungen, Neuralgien, rheumatische Ge¬ 
lenk* und Muskelaffektionen, schmerzhafte Sensationen, welche beiden Krankbeits- 
bildern gemeinsam sind, — organisch oder funktionell bedingt sind. Da die 
Sklerose oft latent bestehen kann und äußerlich nicht nachzuw^isen ist, ist es 
nötig, eine sorgfältige Anamnese zu erheben, um ätiologische Momente der even¬ 
tuell bestehenden Gefäßerkrankung zu eruieren. Kbeumatismen, Neuralgien, 
Nasenblutungen, chronische Magenkatarrhe in der Vorgeschichte sind der arterio¬ 
sklerotischen Ätiologie stets verdächtig. Ergibt die körperliche Untersuchung 
eines Traurcatikers ausgesprochene Arteriosklerose, so ist festzustellen, ob und in¬ 
wieweit das Trauma an dem bestehenden Leiden beteiligt ist. Praktisch genügt 
der Nachweis des zeitlichen Zusammenhangs (durch Zeugen), des Mangels einer 
anderen Ursache, oder daß das Trauma wesentliche Teilursache des Leidens ist. 
Daher ist feslzustellen, ob das Trauma und seine Folgen Beschwerden einer etwa 
schon vorhandenen Arteriosklerose wesentlich verschlimmert hat, ob es Ursache 
ist, daß eine vorher völlig latente Arteriosklerose manifest wird, ihre Beschwerden 
erst ausgelöst und bewußt werden, endlich, ob es überhaupt erst die Arterio¬ 
sklerose erzeugt bat Unter 60 traumatischen Neurotikern, die in einem Jahre 
in der Unterrichtsanstalt für Staatsarzneikunde zu Berlin zur Begutachtung kamen, 
fanden sich 19 mit ausgesprochener Gefäßverkalkung, die vor dem Unfälle nicht 
Dachgewiesen war, oder wenigstens keine Beschwerden gemacht hatte, unter den 
Männern 37,5®/(,, unter den Frauen 20“/p der Fälle. Weiter bespricht Vortr 
die Ersatz- und Entschädigungspßicht in diesen mit Arteriosklerose komplizierten 
Fällen traumatischer Neurosen an der Hand von Beispielen und zeigt, wie ver¬ 
schieden zuweilen die Begutachtung ausfällt. Da meist wohl Arteriosklerose und 
Neurose Zusammenwirken bei der Erzeugung des posttraumatischen Leidens, so 
zwar, daß dem Unfall der Ausbruch der Krankheit, der Arteriosklerose, der 
schwere Verlauf zuzuschreiben ist, ereterer die nächstliegende, letztere die ferner 
liegende prädisponierende Ursache ist, so ist dementsprechend der Prozentsatz der 
Erwerbsunfähigkeit und die Entschädigung zu berechnen. Diese Berechnung wird 
allerdings oft nur eine subjektiv schätzungsweise sein können, aus der Art und 
Schwere des Unfalls, seiner Wirkung auf die Psyche einerseits, aus der Stärke 
der Ausbildung der Arteriosklerose gleich nach dem Unfälle im Vergleich zu der 
vor demselben andererseits. Diese letztere Schätzung wird dadurch erschwert, 
daß sich oft kein einigermaßen einwandfreier Status des Gesundheitszustandes des 
Verletzten aus mehr oder weniger kurzer Zeit vor dem Unfälle erlangen läßt, daß 
non vielmehr auf Zeugenaussagen angewiesen ist. Schließlich glaubt Vortr., daß 
wir an der Annahme einer Disposition zur traumatischen Neurose nicht vorbei- 
kommen und daß die arteriosklerotische Gefäßerkrankung ein großes Kontingent 
^ dieser Disposition stellt, die traumatische Neurose also häufig erst auf dem 
Boden der Arteriosklerose erwächst. Die in der Unterrichtsanstalt für Staats¬ 
arzneikunde in Berlin gesammelten Erfahrungen gehen dabin, daß die Sklerose 
nicht nur selbst dnreh ein Trauma und seine Folgen höchst ungünstig beeinflußt 
wird, sondern auch ihrerseits die Unfallneurose zu einer besonders schweren, die 
Aussicht auf Besserung und Wiedererlangung der früheren Erwerbsfähigkeit äußerst 
gering macht. Autoreferat 
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Herr Kurt Meudel (Berlio) macht auf eiae Erscheinung auAnerksaiOf j 
er des öfteren bei traumatischer Neurasthenie beobachtete. Er fand bei Ui 
kranken, welche über einseitigen Kopfschmerz (meist auf der Seite des 
klagten, nicht selten an dieser Seite eine deutlich geschlängelte und barte A. 
poralis, während auf der anderen Seite nichts Auffälliges nachweisbar war. 
solcher Befund kann eventuell als objektives Zeichen gegen den Verdacht 
Simulation verwertet werden. 

(Fortsetznng folgt.) 



IV. Mitteilung an den Herausgeber. 

Hochgeehrter Herr Professor! 

ln einer am 17. September in Stuttgart abgehaltenen Sitzung wurde der Be 
Schluß gefaßt, eine Gesellschaft Deutscher Nervenärzte zu gründen. Sie wird ihre 
erste konstituierende Sitzung im nächsten Jahre gleichzeitig mit der Naturforscher. 
Versammlung bzw. 1—2 Tage vor dieser haben. Die definitive Wahl des Vor¬ 
standes und die genaue Formulierung der Statuten bleibt bis da anfgesehoben, 
während die Geschäftsführung zunächst in den Händen des vorläufigen Vorstandsi 
(unter Vorsitz von H. Oppenheim) bleibt. 

Mit ausgezeichneter Hochachtung 

Ihr ergebener . 

H. Oppenheim. 


V. Vermisohtes. 

Die Wanderversammlung des Vereins für Psychiatrie und Neorologis 
in Wien findet am 5., 6. und 7. Oktober 1906 statt 

I. Sitzung, am 5. Oktober, 9—12 Uhr vormittags. Beferate: 1. Der g^tis Minder¬ 
wertige und seine Zurecbaougsfähigkeit. Referent: Dr. Siegfried TQrkel, Hof- and G«* 
ricbtsadvokat. — 2. Die Unterbringung und Behandlung des geistig Minderwertigen. Befocit 
Phr.-Doz. Dr. Emil Raimann. 

II. Silznng, S->6 Uhr nachmittags: 1. Oskar Fischer; Über hysterische Dysm^fSlqai-‘ 

— 2. Ernst Qroßmann: Behandlung des Ischias mit perineuraler Kochsalzinfiltrstiea. — 
8. Karl Liebscher: Über halbseitigen Ganser. — 4. Arnold Pick: Zur IrrengeeetsgiBtaf. 

— 5. Alexander Pilcz: Zor prognostischen Bedeutung des Ar^ll-Bobertsonscbenrifa»: 
mens. — 6. Jan Piltz: Sensibiiitätsstömngen bei progressiver Paralyse. — 7. Heiartcl^ 
Schloß: Zar Kenntnis der Ätiologie der angeborenen und frdhzeitig erworbenmi 
Defektzustände. — 8. Artur Scbfiller: Über die Röntgenologie des Schädels. 

III. Sitzung, am 6. Oktober, 9—12 Ubr vormittags. Referate: 1. Beschäftigungitbe^ 
für Geisteskranke. Referent: Direktor Dr. Josef Star ling (Mauer-Öhling). — BesehäftigOf^ 
tberapic für Nervenkranke. Referent: Prof. Dr. Hanns Laehr (Berlin). 

IV. Sitzung: 3—6 Uhr nachmittags: 1. Otto Marburg: Die Pseudohypertro^; 
ccrebri. — 2. Otto Pötzl: Über Pbagocytose in der menschlichen Großhirnrinde. — S.WB 
Keimdrüsen bei Idioten. — S. Friedrich v. Sölder: Zur pathologisdien PhysiriogNds 
Substantia gelatinosa trigemini. — 5. Erwin Stransky: Progressive Paralyse und ifial 
Muskelatrophie. — 6. Ernst Sträußler; Zur Frage der nervösen Regeneration imRftte 
marke. — 7. Julius Wagner v. Jauregg: Über marinen Kretinismus. 

7. Oktober: Besuch des Neubaues der Wiener Landesirrenanstalt (bei HütteMorT). 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Heransgeber wird gebetM. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Prof. Dr. E. Mendel, 
Pankow b. Berlin, Breitestr. 44. 


Verlag von Vbit St Comp, in Leipzig. — Druck von Mbtzobb & Wirn» in 
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far Bdbaudlnng von Bewegungs-Störungen 

Atazi'«, tfbnngstherapie, Lähmungen, Hotorisohe Neurosen, Muskel» 
und Oelenkerkraukungen. Prospekt frei. 



Schwarzwald - Sanatorium Sonnenberg, 

r’x-oitoxa.ir« — Bz-olssA'u., 


iOr Nerven». Morphium-, Cocain-, Alkoholkranke, ErholungsbedUrHige und Genesende. 

[ Das gusc Jahr geöffnet. Höchstens 15 Patienten. Vornehme physik.-dfätet. Kuranstalt 
mit allen modernen therapeatiscben Einrichtangen. 

Herbst- und Winterkuren. Dr. Kurt Halbey, 

bisher II. Ar« der Dr. Erlenmeyer'scheo AnsuUen 
HfOSpCK-ie. fu, Gemüts- und Nervenkranke (Bendorf a. Rh.). 


Q r. Dr. Jeuscher^ 3anatorium Oberloschwitz- 

I Weisser Hirsch bei Dresden. 

Physik.-diKlet. Kurmethoden. Für Nerven-, Stoflwechsel-Kranke und Erholungs-BedDrttlge. 
Neues Badehaus. Elektr. Licht. Centralheiz. Alter Park. Winterkuren. 
Dr. H. Tensober, Nervenarzt, Dr. F. TeuBOber, prakt. Arzt. — Froapafef«. 


DFA Fiiedländerls 
Privatklinik HOHEMARK 

itir Nervenkranke, Kranksinni^e 
und Erholun^bedürfti^e. 
HydrorElectro:PsychotherapiB,Mast-u.Terrainkuren, 

Vornehnt^moderne Anstalt,in herrlicher, ruhigeriVaidlage. 


JSICäx:L£ttox*li;i.X33. Sx*. Bixiaixem gtixii. 

Ballenstedt a. Harz (Villa Friede) 

fltrNerreiileideudeu-Erholangsbedurftige. Alle einscbläg.Kurmittel. Elektr.Licht. 
Centralheizung. Komfort. Idylli.sobo Waldlage. Sommer und Winter besucht. Prospekt. 


Heilanstalt für Nervenkranke 


Villa Emilia, Blankenburg (Schwarzathal), 

_ ist das sanae Jabr seöffbet. 

Dl*« War-da, früher I. Ässistont von Hm. Geh. Bat Prof. Binswanger-Jena. 


Sanatorium Elsterberg, 

fUr Nerven-, Alkohol- und Morphiumkranke. 
Das ganze Jahr hindurch geöfbiet. 

Sanitatsrat Dr. Römer. 


Dr. Eahlbaum, Görlitz. 

Heilanstalt für Nerven- und Gemütskranke. 

Offene Kuranstalt für Nerrenkranke. 

Ärztliches Pädagogium Bir jugendliche Nerven- und 









































PnlHcohoiHor ^*^ 9 ”®®***^ 

UUlUobllulUwr ^ heilen des Nervensystems Eine iili ilwij 

zur Untersucbong Nervenkranker. Dritte verbesserte Auflage. Mit 58 AbhildtufcB, 
Geh. 8 dky geb. 9 oH. Durch alle Bucbbandlungen uiid den Verlag Fischers 
med. Buchhandlung H. Kornfeld in Berlin W. 35, Lützowstr. 10. 


Sanatorium Buchheide, 

' M SteW«. 

Heilanatalt für Ndiveukraake, Erholungsbedürftige, Herzkranke, 
Entziehungskuren (Morphium und Alkohol). — 

Durch Neubau veigrößert, 4 Gebäude. 40 .Morgen großer Park Waldige BeiglandKAalL 
Hydro- und £lekCro-P8ychothera{)ie. Bescbäftigungskurea. 




Sanatorium Suderode am Harz, 

unmittelbar am Walde gelegenes 

Kurhaus für Nervenleidende und Erholungsbedürftige. 


Das ganze Jahr geöfihet. 


Dr. Faekiani. KerreDarzt. 


iiar 


Baden-Baden, Sanatorium Dr. Ebers 

y (Hp in/iAP* itnH NuFVAnbrsnlfA 


Das ganze Jahr geöffnet. 


_ (Ur innere und Nervenkranke. 

Leitende Ärzte: Dr. Ebers, Dr. HelllgentbxL 


Wernigerode a. Harz, Sanatorium Salzbergtl 

Koranstalt für Nervenkranke und Erholungsbedürftige, 

Aujnahme.i ca. BO Patienten. — Familienanschluß. — Das ganze Jahr l>esut 

ig/tr Prospekte durch Dr. Outtmann, Nervenaizt. 


Sanatorium Quisisana Baden-Baden 

für Innere und Nervenkranke * * * * At 
Erholungsbedürftige und Rekonvaleszenten 
L>aM g'a.nsee «Juhix* r^eiauolzt 


Dr. Clemens Becker, konsult Arzt 


l>r. Tiktor Lippert, Cbefarzt 


Lauterberg (Harz) 


Sanatorium == 

far 

Nervenkranke, ErholungsbedOrftige 
Diätetische Wlnterkuren. 


■ Dr. Ritscher’s Heilanstalt ■ 

Besitzer und r^eiter B.-R. Dr. Otto Dettmar, 11. Arzt Obcratabzant Dr. Kram 


Haus Rockenau 

sCi bei Eberbach ^ 


am Neckar (Baden). 

I>z*. C. FOjrer (vorm. AMiatent voo Herrn Prof. KripelhO. 


Heilanstalt für 

Nervenkranke (Niheres im PreapeJcti 
Alkohol* u. Morphiumkranke 
der besseren Stände. 
Frozpekte und AuzkQiiite durch d< 
Besitzer und Leiter 
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ANKÜNDIGUNGEN. 


Dr.FttllesSanatorinm Liebenstein i.Thflr.Wald. 

EUnUoh geleitete Hnranetalt nir Nerven- und innere Kranke, sowie 
BrbolusgBbedürflige. — Komfortabler Aufenthalt in herrlicher Umgebung. — 
Reichhaltige Kunnittei bei bescbrSukterPatientouzahl, individuelle Behandlung. 

Sperialprospekte. 

Dr. Füllet Dr. 0. Meyer Dr. Fots 

Nervenarzt. Nervenarzt Arzt für innere Krankheiten. 


WIESBADEN ^ FrQhwDr.GierlichsKur^^ 

Sanatorium Friedrichshöhe 

fUr N•^ve^^ Innere Kranke und Erholungsbedürftige. 

Besitzer o. leitend« Aerzte Di.Dr.R. FriodlaBodor u-F. SchnuBlaii. ill 



^tR iasicn 


Im bad. Schwarzwald, 
800 Meter Uber Meer. 


L 


‘V^iJQ.'toi'lSL’ll.roxi. für Nerven*, Magen*, Darm*, 
Stoffwechielkranke, mit Ansscbtaß von lL,iinfi:enkrnnkeu. 

= Sanatorium Villa Luisenheim = 

l;-‘ . n:u umsebaut und modernisierL VorzQgliche Einrichtungen für Winterkaren (eigene WsMer* 
heilanuelt). — Ungemein getchiiute Lege. — ScbnecKhoh- und Schliiteltport. 


Nähere« durch die Prospekte. 


Leitende Ante: Dr. Ddtormaknn und Dr. von Oordt. 
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Ärztliches Pädagogium ■ 

Villa Breitenstein‘‘ J 

gLtl:gt.g:e^a. am Bodeaied (Schw«u). 
Privat-Hauatorium för kindliche undjugendliche Psychoneurosenoc^aaiBctor 
und fonktioneller Natur. — Sehr geeignet für Ausheilung leichter nerrte? 
Gleichgewichtsstörungen. — Bei längerem Aufenthalt pädagogische Behandlung 
nach den Prinzipien deutscher Landerziehungsheime. — Vorzügliche Lage. — 
Prospekte durch Dr. med. Rntiahauser. 


Sanatorium Buchheide, 


bei Stetlli! 


Heilanstalt für Nervenkranke, Erholungsbedürftige, Herzkranke, 
Entziehungskuren (Morphium und Alkohol). 


Durch Neubau vergrößert, 4 Gebäude. 40 Moi^n großer Park. Waldige Ber^i 

Hydro- und Elektro-Psychothcrapie. Beschäftigungskuren. or. CeOa 


:ii 


Sanatorium Suderode am Harz, 

unmittelbar am Walde gelegenes 

Kurhaus für Nervenleidende und Erholungsbedürftige^ 

Das ganze Jahr gedfEaet. Dr. Facklam, NerveBM 


Heilanstalt Kennenburg bei Esslingen (Württei 

für psychisch Kranke weibl. Geschlecl 


Prospekte frei durch die Direktion. 


Besitzer und leitender Arzt Hofrat Dr. Danderer. — Dr. Krai 


Kuranstalt 


für KerTenleideDde und Erholangsbedürf 
der San.-Bäte Dr. Hiiiier und Dr. Rebi 


Geffriindet 1862 
•1» erite dermrtiz« 
Antuh. 


Blankenburg (Harz) 


Aoeb ia Wutcr 
bcMicbC. 
TclephM 


♦♦♦»»»♦♦♦< 


Sanatorium Eyselein Blankenburg am Harz 


fUr Nervenleidende und Erholungsbedürftige. 

Das ganze Jahr geöffnet — Behandlung ln klinischer Form. 
^ Prospekte durch den Besitzer und leitenden Arxt Br. 


Sanatorium Qnisisana Badcn-ßad( 


für innere und Nervenkranke ****•=* 
Erholungsbedürftige und Rekonvaleszenten 
Data JTaltr bemuoht 


l>r. Clemens Becker, konsult. Arzt 


Dr. Viktor Ltppert, Cliilkll 
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Inhalt I. Ori^nalnitteilungen. 1. Eonstroktionsprinzipien des NerTensystems, Ton 
Dr. P. Krenibal. 2. Ein kasuistischer Beitrag zu Pals Lehre von den GefaBkrisen der 
Tabiker, von Dr. med. F. MSrchen. 3. Über die Schmerzreaktion der Pi^illen als ein 
differential'diagnostisches Zeichen zwischen organischer und psychogener Druckschmerz' 
haftigkeit. Vorläufige Mitteilung von Dr. Max Lfiwy. 

II. Referate. Anatomie. 1. Beiträge zur histologischen Lokalisation der Großhirn* ' 
rinde. Der Riesenpyramidentypus und sein Verhalten zu den Furchen bei den Eamivoren, 
von Brodmann. 2. Über die sogen. Nerrenendfüße (Held), Ton Helmgren. Physiologie. 

3. Paralysies des monvements associds des yeuz et leur dissociation dans les mouvements 
rolontaires et antomaticO'rdflexeB, par Cantennet et Taguet. 4. Sui nervi dello stomaco, oon* 
tribnto alla conoscenza della innervazione risoerale, per Oucceschi. — Pathologisohe 
Anatomie. 5. Pathologisch'anatomische Veränderungen des GeÜms bei Lepra, Lepra* 
bazillen im Gassersohen Ganglion und Qber die Anatomie and Pathologie der ^rvenzellen 
des Gehirns im allgemeinen, von Stahiherg. 6. Sur Is raleur des Idsions anatomiqnes en 
pathologie mentale, par Klippel et Antheaume. — Pathologie des Nervensystems. 

1 Über Erkrankungen des Conus terminalis und der Cauda equina, von Bdlint und Benedict. 
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I. Orlginalmitteilongen. 
Konstruktionsprinzipien des Nervensystems. 

Von Dr. P. Eronthal. 

Bevor man den Bau des NerveDsystems zu betrachten gedenkt, muß mau 
notwendigerweise die histologischen Methoden angeben, auf Grund deren man 
orteUen will. Hält man Bilder, welche die Struktur der Zeile nicht erkennen 
lassen, speziell die Golgi-Bilder, für maßgebend, so kummt man zu Anschauungen, 
die prinzipiell gegensätzlich zu denen sind, die man auf Qruud der modernen 
Fibriilenmethoden (APATHr, Bethe, Ramün y Cajal) gewinnt. Bei diesen sieht 
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man, wie Fibrillen die klaren, dnrcbsichtigen Zellen passieren. Die Oolgi-Bilder 
sind undurchsichtig. Bei ihnen enden bzw. beginnen an jeder Zelle zahlreiche 
Fibrillen oder Faaern. Nur eins der beiden Bilder kann der Wirklichkeit ent¬ 
sprechen. Die Fibrillen können nicht an der Zelle enden bzvr. beginnen nnd 
die Zellen durchlaufen. Hier giebt es nur: entweder — oder. 

Ich halte es für rerkehrt, auf Grund von Golgi-Bildem zu urteilen. Dazu 
bestimmen mich folgende Erwägungen: 

1. Die OoifOi’sche Methode ist keine Färbung körperlicher Elemente, sondern 
ein krustenartiger Niederschlag. Ein solcher setzt einen Baum voraus. Damit 
in einem Baum ein Niederschlag entsteht, braucht der Baum keinen Körper za 
enthalten. Ob also überall dort, wo ein Silbemiederschlag ist, auch ein Körper 
im Baum ist, steht dahin. Wir wissen daher nicht, ob das Schwarze stets einoo 
in Wirklichkeit vorhandenen Körper entspricht 2. Die GoLQi’schen Bilder sind 
undurchsichtig, geben also nur Konturen. Welche Beschaffenheit die eventueB 
geerbten Körper haben, darüber sagen die Bilder nicht das mindeste aus. So¬ 
weit es sich nicht um Darstellung von Bäumen handelt, die mit undurchsichtigeo 
Massen gefüllt werden, ist es Zweck histologischer Arbeit, Gewebe für Betrach¬ 
tung im durchfallenden Licht zu präparieren. Wenn Licht das Präparat nicht 
passieren kann, halten wir das Präparat für unbrauchbar. Die Goiiofschen 
Bilder sagen über die Nervenzelle nichts aus, weil sie a) nur Konturen geheo, 
die Struktur der Zellen nicht erkennen lassen, weil b) wie snb 1 ausgefuhrt 
wurde, die Konturen nicht einmal Konturen von Körpern, sondern Au^^üsse von 
Räumen sind. 3. Bei der GoLOi’schen Methode färben sieb immer nur einzelne 
Stellen. Wir müssen logisoherweise annehmen, dass sich diese Stellen durch 
irgend etwas von den anderen Stellen unterscheiden. Was dies ist, wissen 
wir nicht 

Das Urteil auf Grund von GK)LUi*schen Bildern stützt sich also auf moe 
Methode, von der man nicht weiß, weshalb sie dort Bilder gibt, wo sie solche 
gibt, von der man weiß, daß sie keine Körper, sondern Ranmbilder liefert, und 
die schließlich von den in den Räumen eventneil vorhandenen Körpern nidits 
erkennen läßt Mit einer solchen Methode ia arbeiten, scheint mir verkehrt 
Ihre Bilder beweisen nichts weiter, als daß bei bestimmter Härtong Räume 
im Nervensystem nachweisbar sind. Eine Betrachtung des Nerven^tems, die 
auf Grund solcher Bilder aufgebaut ist, dürfte auf unl(^schem Fundament 
stehen. 

Im Gegensatz zur GoLOi’schen Methode lassen die Methoden APAxars, 
Bethe’s, Ramön y Cajal’s die Zelle klar, durchsichtig. Da die drei Methoden 
verschieden sind, ihre Bilder aber in den wesentlichen Zügen übereinstinimai, 
sind wir berechtigt, aus diesen Bildern Schlüsse auf die Wirklichkeit zu ziehen. 
Das Markanteste an diesen Bildern ist das Passieren der Fibrillen durch die 
Zellen. Deshalb sind wir zu der Annahme verpflichtet: es beginnen nnd eoda 
die Fibrillen nicht an den Zellen. 

Fibrillen, gleich denen, welche die Nervenzellen durcheilen, finden wir im 
peripheren Nerven wieder. Das bistol(^i8che Bild einer peripheren NervenÄser. 
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bzv. eioer Faser aus der weißen Substanz, stellt im Längsschnitt schematisch Fig. 1 
dar, im Querschnitt Fig. 2. Wir haben in einer dicken Hülle zahlreiche sehr feine 


Nerven 

faser 



Nervenfl* 

brillen 


Fig.i. 



Pig. 2. 


Fibrillen. Daß die Hülle des peripheren Nerven aus zwei Scheiden, der dünnen 
ScBWANN’schen und der dicken Markscheide besteht, während die dünne Scheide 
der Faser innerhalb der weißen Substanz fehlt, ist prinzipiell belanglos. Die 
durch eine Hülle zusammengefaßten Nervenfibrillen nennen wir eine Nerven* 
faser. Liegen mehrere Fasern ganz eng aneinander durch Bindegewebe (in der 
Peripherie) oder durch Glia (innerhalb des Centralnervensystems) verbunden, so 
Deonen wir dies einen Nervenstrang. Das Wort „Nerv^* besagt anatomisch nichts. 
Das Wort „Nervenstamm“ hat nur Bedeutung im Gegensatz zu „Nervenzweig'S 
besagt nur, daß von einem dickeren, länglichen Gebilde dünnere Gebilde ab* 
zweigen. Anatomische Bezeichnungen sind „Nervenfibrille“, „Nervenfaser“ und 
„Nervenstrang“. Man muß zwischen diesen scharf unterscheiden, um Irrtümer 
zu vermeiden. Leider unterscheiden die Autoren durchaus nicht immer scharf. 
Recht störend wird dies, wenn es sich um Yerhältnisse im Centralnervensystem 
bandelt. Man weiß oft nicht, ob der Autor eine Fibrille oder eine Faser meint. 
Oft scheint es auch der Autor selbst nicht zu wissen. Von Forschem, die sich 
auf Golgi*Bilder stützen, ist das nicht anders zu erwarten. Denn da diese Bilder 
TOQ Fibrillen nichts erkennen lassen, kann man über das Schicksal der Fibrillen 
an und in der Zelle nichts aussagen. Man weiß bei dem schwarzen Bilde nie, 
ob man eventuell eine Faser oder eine Fibrille vor sich hat 

Alle Spitzen der Nervenzellen werden von Fibrillen durchzogen. Zwischen 
den Spitzen ist rücksichtlich ihres Fibrillengehaltes insofern manchmal ein Unter* 
schied zu konstatieren, als in einer Spitze, die weniger breit ansetzt, die Fibrillen 
enger als in den anderen Spitzen liegen. Deshalb erscheint diese Spitze bei 
Methoden, welche die Fibrillen nicht erkennen lassen, gleichmäßiger, homogener 
als die anderen. An den meisten Nervenzellen gleichen sich die Spitzen vollständig, 
d. h. die meisten Nervenzellen haben keinen 8(^en. Axencylinderfortsatz. Dleee 
Beobachtung ist sehr alt; sie wurde aber nicht zogestanden, weil man ohne den 
Fortsatz mit dem langen Namen den peripheren Nerven mit der Nervenzelle 
nicht znsammenbringen konnte. So meinte man nicht, die meisten Nerven* 
zellen hätten keinen sog. Axencylinderfortsatz, sondern alle Zellen hätten einen 
solchen, nur sähe man ihn sehr oft nicht. Als Entschuldigung führte man die 
unglückliche Lage der Zelle bzw. des Schnittes und bei Isolierpräparaten die 
Brüchigkeit jenes angeblichen Fortsatzes an. 

Nach meiner, durch Anatomie und Experiment, durch die Erfahrungen ans 
Physiologie, Pathologie und pathologischer Anatomie gestützten Theorie ent¬ 
stehen die Nervenzellen dadurch, daß aus den Gefäßen and den Lymphe 
führenden weichen Hirnhäuten Wanderzellen in das Centralnervensystem ein* 
treten; diese Wanderzellen innerhalb der Masse des Centralnervensystems habe 
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ich Neutralzellen^ genannt, weil ihr weiteres (beschick nicht feststeht, indem sie 
entweder Wanderzellen bleiben oder Nerven- bzw. Gliazellen werden. Die meisten 
Nentralzellen werden Nervenzellen, weil sie von dem dichten Geflecht und Ge¬ 
wirr der marklosen, deßhalb grauen Fasermasse festgehalten, diese Fasern mit 
ihrem amöboiden Protoplasma umfließen. Wenn im Centralnervensjstem einzelne 
Fibrillenzflge enger aneinanderliegen als die Mehrzahl, muß das amöboide Proto¬ 
plasma der Nervenzelle, die einen eng gepackten Zug umfaßt, anders, spitzer 
vorfließen als an den breiten Zögen. Da die eng gepackten Fibrillenzflge offenbar 
weit weniger zahlreich als die breiten sind, kann es sehr leicht kommen, daß 
eine Zelle solch einen engen Zug nicht mit umfaßt. Dann hat sie eben keinen 
sogen. Axencjlinderfortsatz. Nicht selten geht dieser sogen. Zellfortsatz nicht 
von der Zelle ab, sondern von einer breiten Zellspitze. Der dünne Faserzo^ 
beg^net dort einem dicken, der noch von dem voigeflossenen Protoplasma ds 
Zelle umgeben wurde. Schematisch stellen sich die Dinge folgendermaßen; An¬ 
genommen, auf einer horizontalen Dnterl^e, wie in Fig. 3, sind senkrecht in 



Pig. 8. Fig. 4. 


gleicher Ebene nebeneinander, in geringer Entfernung voneinander, zwei Stäbchen 
a und b aufgestellt, von denen a dicker als b ist. Eine lebende Protoplasma¬ 
masse zwischen a und b auf die horizontale Unterlage gebracht, läßt ihre Proto¬ 
plasma längs a u. ö vorfließen, 
vorausgesetzt, daß diese aus 
passendem Material, Z.B. Algen- 
föden, bestehen. Das längs a 
vorfließende Protoplasma setzt 
breiter auf der Unterlage an, 
als das an ö vorfließende. 
Ginge von einem dicken Stab 
ein dünner ab, wie in Fig. 4, 
so würde das vorfließende Pro¬ 
toplasma dem Ganzen die Form 
wie in Fig. 4 geben. 

Für die Nervenzellen, rück- 
sichtlich des Unterschiedes in 
hren Spitzenformen, liegen also die Dinge schematisch so wie in Fig. 5 dar¬ 
gestellt. Da das Protoplasma längs den Fibrillenzügen vorfließt, muß es zwischen 
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diesen Ix^Dformig zorückveioben. Umfließt eine Neatralzelle unter anderen 
Fibrillenzugen auch einen dünnen, gleich dem in Fig. 5„a“ genannten, so unter* 
scheidet sich eben ein Fortsatz der Zeile von den anderen. 

Die Formen der Neryenzelle werden bestimmt von der Richtung 
und Stärke der Fibrillenzüge, welche sie umfließt In Schema Fig. 6 



Fig. 6. 


ist unter a ein dünner, unter b ein stärkerer, yon einer Zelle umflossener 
Fibhllenzug dargesteilt Die Zelle umfließt also hier nur Fibrillen, die in einer 
Richtung ziehen. In jenem Falle a wird eine feine, in diesem b eine dicke 
Spindelzelle entstehen. Um die Schemata nicht zu komplizieren, will ich für 
die weiteren Fälle die Fibrillenzüge als gleich stark Toraussetzen. Angenommen, 
es würden Ton einer Neatralzelle Züge umflossen, die in zwei Richtungen ziehen, 
wie sie die untere Reihe in Fig. 7 darstellt, so entstehen, je nach der Art, in 


ab c 



der die Züge zueinander liegen, ganz verschiedene Formen der Nervenzelle, wie 
sie die obere Reihe der Fig. 7 zeigt Fig. 7 c entspricht der häufig vorkommenden 
Pyramidenform. Angenommen, die Neutralzelle umfließt Zöge, die in 3 Rich¬ 
tungen (Fig. 8, untere Reihe) ziehen, so müssen Bilder entstehen, wie sie Fig. 8, 
obere Reihe, gibt. Da in Wirklichkeit die Fibrillenzüge sich in symmetrisch 
genauen Formen, wie in Fig. 8 a unten, nicht schneiden, sind Nervenzellformen 
gleich der Fig. 8a oben nicht zu treffen. Weicht man von der symmetrisch 
genauen Form etwas ab, wie in Fig. Bb unten, in der sich die Fibrülenzfige 
niriit in einem Punkte schneiden, so erhält man eine Zellform wie Fig. 8ä oben; 
dieser ziemlich ähnlich geformte Nervenzellen sind za treffen. Schneiden sich 
die Fibrillenzöge ganz unsymmetrisch, wie in Fig. 8c unten, so erhält man eine 


Google 



934 


Zelle wie in Fig. 8 c oben, d. b. eine Form, die in Wirklichkeit Torkommendeo 
Formen entspricht. 



Fig. 8. 


In je mehr Richtungen die Fibrillen ziehen, welche die Nentrah^ 
umfaßt, desto komplizierter gestaltet muß die Nervenzelle werden. Die od* 
zelnen Zöge bleiben nicht immer in der gleichen Richtung, sondern madKi 
Windungen, teilen sich, treten zu neuen Z^en zusammen; so wird die ob* 
gemeine Vielgestaltigkeit der Nervenzellen verständlich. Da wir aus AnahMÜe. 
Entwickelungsgeschichte, pathologischer Anatomie, Physiologie sicher wissen, di£ 
die Züge im allgemeinen stets an den gleichen Stellen liegen und in gleiche 
Richtung ziehen, im einzelnen manche ßesonderheiten zeigen, erwartmi wir an 
gleichen Stellen der grauen Substanz im allgemeinen gleich geformte, im Km* 
zelnen besonders geformte Nervenzellen zu finden. Unserer Erwartung ent¬ 
sprechen die Bilder der Nervenzellen an den einzelnen Orten. 

Aufgabe des Nervensystems ist es, Reize zu leiten. Die Beize 
müssen von den sensiblen zu den motorischen Apparaten geleitet werden. Üa 
5 die Reizübertragung zu erm^lichen, finden sich die sensiblB 

Apparate mit den motorischen durch eine Fibrille verbasda- 
Wir wollen den sensiblen Apparat stets mit 8f den moc- 
rischen mit M bezf^iebnen. Wird S des Schemas Fig. 9 ge¬ 
reizt, so kontrahiert sich der Muskel M. Die einzige Ter- 
bindung zwischen 8 und M stellt eine Fibrille vor. Diese 
muß also den Reiz, die Erregung, geleitet haben. Durek- 
schneidet man die Fibrille, so tritt nach Err^nng voo S 
keine Kontraktion von M mehr ein. Nach diesem ein&riiei 
^ Schema gebaute Refleiapparate sind nicht selten (z. B Neorv- 
muskelzellen bei Aktinien). 

Schema Fig. 10 zeigt 5 8 und 6 if, von denen je ein 8 mit einem M 
durch eine Fibrille verbunden ist. Wird ein S err^t, so kontrahiert aidi ein A 
Derartige Konstruktionen finden sich u. a. bei etlichen festsitzenden Polypen. 

Sobald sich die 5 Fibrillen durch eine Zelle zusammengefaßt finden, v« 
in Fig. 11, zeigt sich, daß nach Errang eines 8 alle 5 M sich kontzahitfA- 
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Die Zellen, welche die Fibrillen zusammenfassen, nennen wir Nervenzellen. Wir 
müssen schließen: die Nervenzelle überträgt die Erregung einer sie dorchzieheu- 
den Fibrille auf alle sie durchziehenden Fibrillen. Da in der Natur die Nerven¬ 



zelle von viel mehr als von 5 Fibrillen durchzogen wird, begreifen wir, weshalb 
nach Endung eines 8 bei einem mit Nervenzellen ausgestatteten Individuum 
sich sehr viele M kontrahieren. 

Zwischen 8 und dem Bückenmark sind die Fibrillen und Fasern isoliert 
Beweis: Schneidet man die vorderen Wurzeln durch und reizt ein Sf so findet 
keine Kontraktion statt Wären die Leitungen nicht isoliert, so müßten sich 
die ihnen anliegenden Muskeln kontrahieren; das ist nicht der FalL Zwischen 
Rückenmark und M sind die Leitungen isoliert Beweis: Reizt man eine vordere 
Wurzel, so kontrahieren sich nur die Muskeln, in denen die gereizte Wurzel¬ 
faser endet, nicht irgend welche der Leitung anliegende Muskeln. Das Rücken¬ 
mark besteht aus weißer und grauer Substanz, ln der weißen Substanz sind 
die Leitungen auch isohert Beweis: Reizung bzw. Durchschneidung der weißen 
Substanz gibt prinzipiell gleiche R^ultate wie Duichschneidung bzw. Reizung der 
Wuneln. Die graue Substanz besteht aus Fibrillen und Zeilen. Wir haben 
erkannt: 1. Die Fibrillen sind isoliert 2. Die Nervenzelle überträgt den Er¬ 
regungszustand einer sie durchziehenden Fibrille auf alle sie durchziehenden 
Fibrillen. Aus 1 und 2 müssen wir schließen: Die Nervenzelle hebt die 
Isolierung der Fibrillen auf. 

Die Nervenzelle wirkt auf die Fibrillen, indem sie diese zusammenfaßt, ihre 
Isolierung aufhebt und so den Erregungszustand einer Fibrille auf alle über¬ 
tragt. Da alle 5 M sich bewegen, wenn ein 8 gereizt wird, hatte man die 
Vorstellung, die Erregung gelange von einem 8 zur Nervenzelle, werde hier in 
mystisch-dunkler Art umgearbeitet und dann mache die Nervenzelle das, was 
die 5 M bewegt Man glaubte die Nervenzelle dirigiere M. Wie dieser Irrtum 
entstanden ist und entstehen mußte, so lange man nicht die Fibrille die Nerven¬ 
zelle durchlaufen sah, liegt auf der Hand. Da man glaubte, die zu 8 und M 
gehörenden Fibrillen enden in der Nervenzelle, wie das der Natur nicht ent¬ 
sprechende Schema Fig. 12 a es demonstriert, und man nach Erregung von 5 



eine Bewegung von M sah, mußte man eine Umsetzung des Reizes in der 
Nervenzelle annehmen. Ein richtiges, der Natur entsprechendes Schema ist 
Fig. \2b. Die Fibrille geht durch die Zelle. 
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War das Nervensystem so geordnet, daß sehr viele oder die meisten Nerv»* 
zellen zusammenlagen and mit den Fasern ein Organ bildeten, so sprach man 
dieses als Centralapparat, als Centralnervensystem an. Da die Nervenzelle jedes 
Ueiz, der von einem 8 kommt, auf viele Fibrillen nnd dadurch viele M üb»- 
trägt, kann man jede Nervenzelle einen Centralapparat nennen. Die Bezeiohnong 
„Centralnervensystem“ für eine zusammengepackt« Masse von Nervenfasern ond 
Nervenzellen ist zu billigen, nur muß man die anglückliche Idee aafgeben, 
mache das Centralnervensystem, d. b. jede Nervenzelle, Beize. Das Centizl- 
nervensystems brateht im wesentlichen aus Nervenzellen and Nervenfasern. Weder 
machen diese, noch jene Beize. Die Nervenzelle überträgt sie nar. Jede Nerren- 
zelle wie das centrale Nervensystem ist keine dirigierende Behörde, sondern m 
vermittelndes Amt. 

M wird bew^ nicht nur wenn Sf sondern aach wenn die Fibrille, die 
mit A/ verbindet, irgendwo err^ wird. Dies lehren einfache Experimeote 
Die von S ziehenden Fibrillen gelangen durch die hinteren Wurzeln in die 
Hinterhomer, die zu M ziehenden verlassen das Rückenmark aus den Vorder- 
hömem durch die vorderen Wurzeln. Durcbschneidet man einem entbimtes 
Frosch die linken vorderen Wurzeln und erregt einen Apparat S am rechtes 
Bein, so bewegt das Tier die rechte Seite. Es muß also eine nur das Bü(^»- 
mark passierende Verbindung zwischen 8 und M der gleichen Seite wie in 
Schema Fig. 13 existieren. Da aber nach Erregung eines 8 zahlreiche M der¬ 
selben Seite, nämlich diese ganze Seite, in Bewegung kommen, schließen wir: 
Die 8 mit M verbindende Fibrille muß auf ihrem Wege durch das Bückenmart 
Nervenzellen passieren. Denn durch Übertragung des Erregungszustandes der 
Fibrille auf viele Fibrillen wird es erklärlich, daß die von 5 ausgehende Erregirag 
vielen entfernten M mitgeteilt wird. Das Mikroskop zeigt uns sowohl im Hinter- 
hom wie im Vorderhorn zahlreiche von Fibrillen durchzogene Zellen. 



Fig. 18. Fig. 14. 


Durcbschneidet man einem enthimten Frosch die rechten vorderen Worzela 
und reizt ein jS am rechten Bein, so bewegt das Tier die linke S^te. Es moh 
also eine Verbindung existieren zwischen 8 der einen und M der andern Säte, 
wie es Schema Fig. 14 zeigt. Diese Fibrille muß natürlich auch Zellen passiera 
und sich mit den Fibrillen, die vom linken S kommen und zum rechten J/ 
ziehen, kreuzen. Das Mikroskop zeigt diese Kreuzungen in den Kommissaren. 

Durchschneidet man einem enthimten Frosch alle vorderen Wurzeln ms 
Ausnahme der zum rechten Atme ziehenden und reizt ein 8 am linken oder 
rechten Bein, so bewegt das Tier den rechten Arm. Es beweist dies zwäala, 
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Dämlioh: 1. von S kommende Fibrillen verlassen nicht im gleichen Niveau das 
Rückenmark als zu M ziehende; diese Fibrillen legen also einen längeren Weg 
innerhalb des Rückenmarkes znrü(^, 2. diese Fibrillen müssen sich auch kreuzen. 
Wir drücken diese Erkenntnis durch Schema Fig. 15 aus. Die von 8 kommenden 
Fibrillen ziehen, wie wir wissen, zu 
Fasern geordnet,in den Hintersträngen 
des Rückenmarkes aufwärts.^ Wir 
haben somit bereits im Rückenmark 
eine erhebliche Mannigfaltigkeit von 
Fibrillen w^en. 

Da das Mikroskop uns lehrt, 
daß die graue Hirnrinde aus Fibrillen 
und Nervenzellen besteht und diese 
sämtlich von Fibrillen durchzogen 
werden, da wir ferner wissen, daß 
jede Fibrille zu einem M ln Beziehung 
steht, müssen wir nach Erregung 
der grauen Rinde eine Bewegung er¬ 
warten. Erregen wir bei einem Äffen 
die graue Rinde in der Mitte etwa 
der linken Centralwindungen, so be¬ 
wegt er vorwiegend den rechten Arm, 
aber auch den linken. Es müssen 
hier vorwiegend Fibrillen liegen, die 

zu M des rechten Arms ziehen. Wir haben Fibrillen kennengelemt, die zu M 
des rechten Arms ziehen, ohne das Gehirn zu passieren. Jetzt lernen wir Fibrillen 
kennen, die zu M des rechten Arms ziehen und das Gehirn passieren. Wir 
wollen jene kurze, diese lange Bahnen nennen. Da jede Fibrille mit dem 
einen Ende in Beziehung zu 8, mit dem anderen zu M steht, fn^en wir, wo 
die 8 liegen, die zu den Fibrillen gehören, deren M im rechten Arm liegen. 

Wo auch immer ein 8 erregt wird, der Mensch greift mit dem rechten Arm hin. 
Also sind die 8, die mit M des rechten Arms durch Fibrillen verbunden sind, im 
ganzen Körper zerstreut Es müssen daher Fibrillen, die von 8 der linken Seite 
kommen und zu M der rechten Seite ziehen, zweifellos sich mit solchen kreuzen, die 
vom rechten 8 kommen und zu linken M ziehen. Diese Kreuzung könnte stattfioden 
sowohl in dem Stück zwischen 8 und der Hirnrinde als zwischen Hirnrinde und 
M. Es finden sich beide Kreuzungen, jene in den fibrae arcuatae int bzw. der 
lateralen Schleife, diese als Fjramidenkreuzung. Es muß also eine lange Bahn 
zwischen 8 einer und M der anderen Seite einem, der folgenden zwei Schemata 
Fig. 16 a oder b entsprechen. In Fig. lt>a zieht die von einem rechtsseitigen 



' Man kann, wie bekannt, die eintretenden hinteren Wurzeln anatomisch meist in drei, 
oft in mehr, rersehiedene Ricbtangen nehmende ZSge teilen. Da es lich hier nnr nm 
Schemata bandelt, lasse ich derartige Details nnberackeicktigt 
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S kommeude Pibrille in den Hintersträngen aufwärts, wendet sich dann nach 
dem linken Gehirn, muß sieh also mit einer von einem linksseitigen S kommen¬ 
den Fibrille kreuzen, zieht bis zur Hirnrinde, biegt in ihr um, zieht abwärts 
durch die Pyramiden?orderstrangbahn und geht durch ein linkes Vorderhoru zu 
einem M. ln Schema Flg. 163 zieht die von einem rechtsseitigen S kommende 


Hirnrinde Hirnrinde 



Fibrille in den Hintersträngen aufwärts, passiert die rechte Himhälfte bis zur 
Hirnrinde, wendet in ihr, zieht abwärts, tritt unterhalb des Gehirnes, im ver¬ 
längerten Mark, auf die linke Seite über, kreuzt sich also hier mit FibriUen- 
zügen, die vom linken Hirumantel kommen, geht durch die Pyramidenseiten¬ 
strangbahn ^ weiter, betritt ein linkes Vorderbom und zieht zu einem linken .1£ 
Die in der Hirnrinde umbiegenden Fibrillen finden wir als die sogenannten 
Tangentialfasem. 

Die Fasern können sich nicht zweimal kreuzen, sonst würde der Zweck der 
Kreuzung, S einer Seite mit M der anderen Seite zu verbinden, anfgebobeo. 
Die Fibrillen können sich auch nicht alle kreuzen; denn es müssen Leitungen 
zwischen S und M der gleichen Seite vorhanden sein. Wir kommen also za 
einer schematischen Bahn zwischen 8 und M der gleichen Seite, die so anssieht, 
wie es Fig. 17 zeigt Von einem 8 der rechten Seite zieht durch Hinteihorn 
und Hintersträi^e eine Fibrille aufwärts durchs rechte Hirn bis zu dessen Ober¬ 
fläche, bi^t hier um, zieht im rechten Hirn und rechten Pyramidenvorderstraug 
abwärts, betritt ein rechtes Vorderbom und endet in einem rechten M. Ist 
dieses Schema richtig konstruiert, so müssen wir Bew^ung auch des linken 

' Im Schema nicht richtig gezeiobnet, am Windaogea der Baboen za varmeiden ad 
das Schema nicht za komplizieren. 
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Armes erwarten, wenn wir Stellen des linken HirnmantelB reizen. Unsere Er¬ 
wartung bestätigt das Experiment. Es bewegen sich nach Beizung der Hirn¬ 
rinde im wesentlichen Muskelgruppen der entgegengesetzten Seite, aber, gleich¬ 
gültig ob die Reize schwach oder stark sind, auch Muskeln der gleichen Seite. 

Wir haben eine große Mannigfaltig¬ 
keit Ton Fibrillenwegen kennen gelernt. 

Wenn wir uns erinnern, daß diese Fibrillen 
Zellen passieren, daß sie in diesen Zellen 
mit anderen Fibrillen Zusammentreffen, 
daß auf diese ihr Erregungszustand über¬ 
tragen wird, so verstehen wir diese Mannig¬ 
faltigkeit der W^e als ein weiteres Mittel 
um die Enegnng eines S vielen M mit- 
Zuteilen. 

Die Erregungen legen von S zu .7/ 
zweifellos Wege zurück, wie sie unsere 
Schemata geben. Erregungswege und 
Fibrillen können identisch sein, 
brauchen aber nicht identisch zu 
sein, denn da Zellen die Fibrillen 
schalten, kann ein langer Erregungsweg 
aus einzelnen kurzen Fibrillen besteben. 

Gegen die Identität der Fibrillen mit 
den Erregungswegen sprechen folgende 
drei Beobachtungen: 1. Würden alle Fibrillen das Rückenmark beziehungs¬ 
weise dieses und das Gehirn durchlaufen, so müßte notwendigerweise das Rücken¬ 
mark nach oben hin immer stärker werden. Denn es treten, von unten nach 
oben gerechnet, stets neue von S kommende Fibrillen in das Rückenmark ein 
und ziehen zum großen Teil in diesem aufwärts, während andererseits die zu 
SU austretenden F^hriilen lange Wege im Rückenmark zurücklegen. Das Rücken¬ 
mark wird aber nach oben Ün nicht irgend wie wesentlich stärker. 2. Würden 
die Fibrillen, welche za Fasern zasammengeordnet die Wurzeln bilden als ein¬ 
heitlicher Faden das Centialnervensjstem durchlaufen, so müßte nach Reizung 
des centralen Endes der vorderen Wurzel an der hinteren Wurzel eine sekundäre 
Schwankung auftreten. Dies ist nicht der Fall. 3. Erkranken die iS-Apparate 
oder die von S ziehenden Fibrillen, so müßten notwendigerweise die ganzen 
Fibrillen zwischen S und M nntergehen. Es müßte also nach Erkrankung oder 
Leitungsunterbrechung von Fibrillen dicht au ihrem i^-Knde nicht nur eine 
aufsteigende sondern auch eine absteigende Degeneration zu konstatieren sein. 
Dies ist, wie die Tabes dorsalis lehrt, nicht der Fall. Aus 1, 2 und 3 scbUeßen 
wir mit Sicherheit; die bei weitem überwiegende Anzahl der Fibrillen kann das 
Centralnervensystem nicht ununterbrochen durchlaufen; die Wege der Er¬ 
regungen, die Bahnen, können anatomisch nicht durch nuunter- 
brocbene Fibrillen repräsentiert sein. 
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Bei dem angemein komplizierten histologischen Ban von Oefaim and 
Rückenmark ist für jetzt und alle Zukunft die Möglichkeit kaum denkbar, die 
eventuell vorhandenen einzelnen Fibrillen, die ein S mit M ununterbrochen ver¬ 
binden auf ihrem Wege zu verfolgen. Aufgabe des Kervensystems ist es, die 
den vielzelligen Organismus zusammensetzenden Elementaroiganismen zwecks 
syneigetischer Ijeistungen reizleitend miteinander zu verbinden. Li^ zur Er¬ 
füllung dieser Aufgabe die Notwendigkeit-einer anuoterbrochenen Yerbindui^ 
von 8 mit M vor? 

(Schloß folgt.) 


[Aas der Frivatklioik Hohe Mark.] 

2, Ein kasuistischer Beitrag 
zu Pals Lehre von den Gefäßkrisen der Tabiker. 

Von Dr. med. T. Höroben, 

Oberarzt an der Privatklinik. 

Pal* 8^ außerordentlich gründliche und fruchtbare Untersnchungen über 
abnorme Zustande in den Spannuogsverhältnissen der Blutge&ße bei Arterio¬ 
sklerose, Nephritis, Bleive^ftung, Eklampsie und speziell bei Tabes haben 
unseres Wissens noch nicht die allgemeine Beachtung gefunden, die sie ihrer 
theoretischen und praktischen Bedeutung entsprechend zu verdienen scheinen. 
Insofern dürfte es sich lohnen, einen Fall von Tabes dorsalis zur Besprechung 
zu bringen, bei dem gewissermaßen zufällig eine praktische Bestätigui^ von 
Pal’s Theorie zur Beobachtung kam. 

H. 0., Fabrikdirektor, 45 Jahre alt; vnirde am ll./V. 1906 in die Privatklinik 
Hobe Hark aufgenommen. Er ist väterlicherseits insofern erblich belastet, als 
zahlreiche Neuropathen in Vaters Familie vorgekommen sind und letzterer selbst 
an progressiver Paralyse starb. Patient selbst war noimal geboren und entwickelt. 
Späterhin ist audi nichts besonderes von ihm zu erwähnen gewesen. & wurde 
ein tüchtiger Fachmann, hatte keine besonderen schädigenden Neigangea, blieb 
ledig. Im 27. Lebeu^ahr bekam er Lues. Die Primärerscheinungeu wurden io 
gewöhnlicher Weise mit Quecksilber behandelt. Stärkere sekundäre Erscheinungen 
sollen niemals aufgetreten sein. Jedönfalls blieb Patient in der Folge gesund bis 
zu seinem 31. Lebensjahre. Damals begannen zuerst tabisohe Erscheinungen sidi 
zu zeigen, und zwar lanzinierende Schmerzen in den Beinen. Patimit wurde 
erneut mit Quecksilber und dann mit Jod behandelt, anscheinend zunächst mit 
Erfolg. Wiederholte Untersuchungen ließen aber 2—3 Jahre später doch Ver¬ 
änderungen an Pupillen und Reflexen erkennen. Es bildeten sieb nach und nach 
Miosis und reflektorische Starre der Pupillen bei erhaltener EonvergenzreaktioB 
aus. Die Kniepbänomene erloschen allmählich vollständig. An den nnt««a 
Elxtremitäten beginnende und nach oben fortschreitende Anidgesie bzw. Hjpalgeaie 
trat hinzu. Zeitweise, zumal bei besonders heftigen Sehmerzkrisen, zeigten aiob 
auch stark liyperalgetische und byperästbetische Stellen an den Unterschenkels 



* Pal, Gefaßkrisen. Leipzig 1905, S. Hirzei. 
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und am Fofirüoken, stets wechselnder Lokalisation. An den Sinnesorganen, im 
Spracbvermogen and auf psyohisebem Gebiet zeigten sich keine Veränderungen. 
Kegen, Darm und Blase waren nur andeutungsweise und selten affiniert; hier und 
da kam es zu Qürtelgefiihl. Die Potenz nahm aber ständig ab. In den ersten 
10 Jahren nach Beginn der Erkrankung blieb das Krankheitsbild einer sehr 
typischen Tabes dorsalis fast ganz unrerändert das gleiche. Der Patient bekleidete 
eine leitende Stelle in einem großen Fabrikbetrieb und konnte mit einigen regel* 
mäßigen Erbolnngsurlanben, die er einer Allgemeinbehandlung seines Zustandes 
widmete, ununterbroehen tätig sein. Das erste weitere Symptom, das als neu in 
dem Krankheitsbilde hinzukam, war eine eigentümliche Enochenaffektion im 
Metatarsopbalangealgelenk der großen Zehe links. Es bildeten sich entzündliche, 
tohmerzbaite Auftreibungen der Qelenkenden, die mit einer bleibenden Verdickung 
des Gelenks und einer teilweisen Ankylose desselben abheilten, und als Erscheinungen 
tsbischer Arthritis aufgefaßt wurden. 

Eine weitere VeH^derung des Zustandsbildes, die zuerst an der Diagnose 
einer reinen Tabes dorsalis zweifeln ließ, ereignete sich im Jahre 1902, also im 
41. Lebensjahr des Patienten. Nach einer ganz ungewöhnlich heftigen Schmerz* 
sttacke im Bereich der imteren Extremitäten, die sich an einen plötzlichen 
Witterungswechsel und Eintritt sehr feuchter Atmosphäre angeschlossen batte, 
befand sich der Patient in einem Zustand von Erschöpfung, in dem er jede Nahrung 
verweigerte und völlig schlaflos wurde. Er befand sich damals im Sanatorium 
von Dr. Rohdb (Königsbrunn). Wiederholte heftige Anfälle mit wechselndem Sitz 
in beiden Unterschenkeln, denen gegenüber auch Morphium versagte, verbanden 
sieb tUnn mit einer zunehmenden Trübung des Bevöißtseins. Patient lag be* 
nommen da, stöhnte nur manchmal auf und faßte nach seinen Beinen. Meist 
erkannte er die Umgebung, war aber zeitweise auch fast komatös und reaktionsloa. 
Er sprach unzusammenhängend, verwirrt, lallend und zeigte zuweilen deutliche 
Aphasie bzw. Paraphasie. Die Temperatur stieg bis 38,4^, seitens der Medulla 
obloogata zeigten sich Reizerscheinungen, die sich in Störungen innerhalb des 
VsgQsgebietee dokumentierten. So kam es zu totaler Irregularität der Herztätigkeit 
oad zu Veränderung der Atmung, die zeitweilig einen bedrohlichen Charakter 
aimahmen. Seitens der Blase bestand Inkontinenz. Das Verhalten der Pupillen 
blieb unverändert, ebenso das der Sehnenrefiexe. Dagegen konnte Amaurose und 
etwas später bitemporale Hemianopsie nachgewiesen werden. Spezielle Augen* 
ootersDchong, die bald darauf vorgenommen werden konnte, ergab eine Abblassung 
der temporalen Papillenhälften. Der Zustand dauerte in ziemlich gleicher Stärke 
Dogefähr 14 Tage, innerhalb deren Patient nur mühsam und konzentriert ernährt 
werden konnte. Dann besserte sich die Benommenheit, Patient wurde, besonders 
tagsüber, klarer, die Beizerscheinungen seitens der Med. oblong, schwanden. 
Nor nachte kam es noch öfters zu interkurrenten Erregungszuständen mit großer 
motorischer Unruhe, Verwirrtheit, Halluzinationen. 3 Monate später, November 
1902, lauten die Berichte wieder günstig. Patient hatte sich sehr erholt, 24 Pfund 
mgenommen und befand sich nach dieser Attacke viel wohler als sonst. Das 
sonst ganz stetige Gefühl von Spannung und Steifigkeit verlor sich fast vollkommen, 
vielleicht im Gefolge einer intensiven Injektionsbehandlung mit Sperminum Pöbl. 
Zeitweise auftretende Anfälle von heftigem Eopfdmck erfuhren durch Migränin 
Höchst jedesmal eine prompte Linderung. 2 Jahre später (1904] kam es wiederum 
nach einem besonders heftigen Anfall lanzinierender Schmerzen und Kongestionen 
zum Kopf, zu einem zweiten cerebralen Insult, der im ganzen dasselbe Bild bot, 
wie der erste, sonst aber kürzer uud weniger intensiv war. 1905 litt Patient 
an einer schweren Influenza mit nachfolgender Stirnböhleneiterung, die anfangs 
jeder Behandlung trotzte. Im Frühjahr 1906 ereignete sich dann ein dritter 
Zustand von Bewaßtseinsveränderung mit den früher beschriebenen cerebralen 
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Beizerscheinungen. Diesmal wurde eine Inunktionskur Torgenommen (in gum 
200 gr Hg!). Der Erfolg war ein guter. Patient erholte sich sehr schoell no; 
Yollständig, auch die Stimhöhleneiterung verschwand in kurzer Zeit Bald iW | 
kam eine neue Komplikation: Patient litt an totaler Schlaflosigkeit Es kctou 
objektiv festgestellt werden, daß er in 6 Wochen kaum eine Stunde geeeUiik 
hatte. Auch kam es bei Witterungswechsel wieder zu heftigeren Sdiuoz' 
krisen. 

Inzwischen wurde aber von Bekannten, u. a. auch dem Hausarzt, festgeßeil: 
daß Patient sich nach und nach, besonders im Lauf der letzten Uonste (b 
Hai 1906) psychisch verändert hatte. Er wurde reizbar, quemlierend, iraßhiik 
besser, überschätzte in kritikloser Weise seine Leistungsfähigkeit and di« &- 
deutung seiner Stellung, renommierte in auffälliger Weise, überhob sich ipo*! 
in der Darlegung seiner medizinischen Kenntnisse über seine eigene Erkrukw 
verlor den Haßstab fdr die Abwägung des Wesentlichen gegenüber dem 
sächlicben vollständig. Dabei nahmen seine geistigen Interessen wesendidi' 
und beschränkten sich schließlich nur mehr auf das oberflächlichste Stodiazc 
Tagespresse. Gedächtnis und Herkfähigkeit ließen nach, er wiederholte sichtDÜ 
in seinen Erzählungen, war sehr geschwätzig, dabei manchmal eine smDiitiK)i 
Aphasie für einzelne Worte zeigend. Die Stimmungslage ging in eine t» 
sprochene Euphorie über, die schließlich auch durch heftige Schmerzso^s hc 
getrübt wurde. Patient konnte bei der Schilderung seiner Schlaflosigkeit w 
seiner Krisen, was alles ihm sehr interessant und kondsoh vorkam, in ungmgttt 
Heiterkeit geraten. 

In diesem Zustand kam er am 11. Hai 1906 in die Privatklinik Hobe Muk 
und ließ sich ohne weiteres als freiwilliger Pensionär in die gMcblossese Ab¬ 
teilung aufhehmen. 

Aus dem körperlichen Befund, der damals erhoben wurde, ist zu ennhEa: 
Gedrungene Figur, blühendes Aussehen, sehr guter Emährungsznstand. Weiebr 
periphere Arterien. Gesunde innere -Organe. Hiosis der lichtstarren PopU» 
Konvergenzreaktion deutlich. Hechts Supraorbitalis druckempfindlich, Gsoebt? 
nerven sonst ohne Storungen. Leicht spastischer Zustand in den unteres Eztrezi- 
täten, keine Ataxien. Sehnenreflexe aufgehoben, Hantreflexe lebhaft Berühnup- 
empfindlichkeit überall erhalten. Schmerzgefühl aufgehoben abwärts ros eii^; 
unter den Achseln durchgehenden, den Thorax umfassenden Horizontalen. AsAtn 
Empfindungsqualitaten, außer Lagegefilhl an den unteren Extremitäten, unveiioder: 
Sinnesfunktionen und Sprache ungestört. 

Das hier in der Folge beobachtete Krankheitsbild entsprach dem io *1^ 
Anamnese charakterisierten, speziell auf psychischem Gebiet, voUstän^. ^ 
Schlaflosigkeit erwies sich in der Tat als sehr hartnäckig. g Veroosl «s 
ersten Abend gegeben, bedingten erst gegen Horgen einen kurzen Schlst 
gegen wurde am nächsten Abend mit zweimal 0,4 g Proponal, um 7 nndlOrfi: 
gegeben, ein bald eintretender 7 ständiger Schlaf erzielt. In der Folge aei?' 
es sich, daß eine auch geringe (um 0,2 g) Herabsetzung der doch recht bob«: 
Proponaldosie bereits jeden Effekt aufhob. Auch stumpfte sich Propootl niä 
6—7 Tagen ab; es wurde dann alternierend mit zweimal 0,75 g Veronal gegtb^ 
wodurch dauernd guter Schlaf erzielt wurde, besonders wenn die Scblafinittei i 
einer Lösung von Natr. bicarbon. genommen wurden. Anfangs kamen 
lanzinierender Schmerzen nur selten und wenig heftig. Erst am 31- Hai ktf j 
es im Anschluß an den Eintritt nassen Wetters zu einer schweren Erü^ ^ I 
Bereich des rechten FuBrückens. Alle 2 Hinuten trat ein heftiger Scbmäi® . 
der Dauer von 3—4 Sekunden auf. Dabei war die betreffende Partie 
rückens in ganz scharf umgrenzter Weise hochgradig hyperästhetiscb, «o ^ 
Patient keinen seiner Strümpfe ausziehen konnte. Wie auch früher schon, gäi? 
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es ihm dann aber mit 1,0 g Aspirin in kurzer Zeit die Heftigkeit des Anfalles 
zu vermindern. 

In den nächsten Tagen kehrten die Anfälle häufig wieder und zwar immer 
nachmittags um dieselbe Zeit. In diesen Tagen schlief Patient auch mit den sonst 
wirksamen Kitteln fast gar nicht. Am 3. Juni abends lieB er den Arzt rufen, 
weil ihm ganz elend zu Mute sei, wie bisher noch nie. Pefer. fand Patienten in 
einem Zustand unverkennbarer leichter Benommenheit. Er reagierte langsam auf 
Ainrede, drehte sieh erst nach einigen Sekunden um, Sprache erschien langsam, 
unsicher, deutlich lallend. Kopf hochgradig kongestioniert, dunkelrot, Bindehäute 
der Augen stark injiziert, geschwellt Patient hat ein Gefühl von allgemeinem 
heftigen Eopfdruck. Binnen Stunde entwickelt sich dazu eine intensive rechts* 
seitige Supraorbitalneuralgie mit Schwellung, Rötung, Hitze der entsprechenden 
Gegend. Patient klag^ über Herzangst, Herzklopfen, Atemnot, zeitweise Erstickungs* 
gefÜhl. Pulsfrequenz läßt sich nicht feststellen, da der Puls in jeder Beziehung 
irregulär ist; er setzt oft 2 Sekunden aus, dann folgen einige kaum zählbar 
schnelle Schläge, dann einige ganz langsame. Auch die Füllung tmd Spannung 
wechseln konstant. Patient kann sich nicht erheben, schwankt, ist ataktisch. Auf 
intensives Befragen gesteht er schließlich, daß er in den letzten 4—5 Tagen täg¬ 
lich mindestens 2 g Aspirin genommen habe, um seinen Schmerzanföllen vorzo* 
beugen. Wahrscheinlich hatte er noch weit mehr genommen, und zwar durch 
längere Zeit hindurch, da er, wie er jetzt zugibt, einen großen Vorrat von diesem 
Mittel in seinem Koffer versteckt gehalten habe. — Patient erhält nunmehr eine 
Eisblase auf den Kopf und 7 Tropfen Digitalysatum Bürger. Eine halbe Stunde 
später ist der Puls bedeutend regelmäßiger in Frequenz und Füllung. Kongestion 
and Neuralgie verschwinden fast plötzlich. Nach weiteren 5 Tropfen Digitalis 
Nachlassen aller akuten Symptome, großes subjektives Wohlbefinden, Gefühl von 
Klarheit im Kopf. Mit zweimal 0,4 Proponal guter Schlaf. Am folgenden Morgen 
ganz gute Herzaktion, Puls 70, regelmäßig, gute Füllung, mittlere Spannung. 
Patient fühlt sich so wohl, wie lange nicht. Sagt, sein Kopf sei ganz frei, vor 
allem seien auch die lästigen Spannungsgefühle in den Beinen verschwanden. 
In der Tat sind auch objektiv keine Spasmen mehr nachzuweisen und der Gang 
erscheint frei und leichter als sonst. In den nächsten 3 Tagen erhält Patient, 
der auch wieder außer Bett ist, noch je 5 Tropfen Digitalysatum. Er geht täg¬ 
lich 2—3 Stunden ohne Anstrengung spazieren, fühlt seine Beine im Gegensatz 
zu sonst leicht und kräftig. Das sonst immer etwas kongestionierte Gesicht ist 
weniger gerötet Der Schlaf ist mit 0,5 g Proponal gut (6 Stunden). Patient 
erklärt, er sei seit Jahren nicht so wohl und so frei von Beschwerden gewesen. 
3 Standen Gehen machten ihn nicht so müde, als sonst Stunde. 

Leider bewog dos augenblickliche gute Befinden den Patienten, am 8. Juni 
die Anstalt zu verlassen, so daß eine weitere Beobachtung des Zustandes dadurch 
ftbgeschnitten wurde. 

Es verlohnt sich wohl, über die Differentialdiagnose des vorliegenden Falles 
etwas weiteres za sagen. Das anfangs eindeutige Bild einer Tabes dorsalis er¬ 
fahr in den letzten Jahren eine Trübung durch die interkurrenten, cerebralen 
Insulte. Zwar kommen anoh bei einfacher Tabes besonders im Anschluß au 
heftige Schmerzkrisen psychische Insulte vor, bestehend in Erreguugs- oder gar 
Verwirrtheitszuständen, Bewußtseinsverlust bis zu Goma u. dergl. Auch die in 
den letzten beiden Jahren deutlicher werdenden Erscheinungen einer beginnenden 
Demenz (Selbstüberschätzung, Einschränkung des geistigen Interessenkreises, 
große Euphorie usw.) können sich zwangslos als eine postsyphilitische Demenz 
bei Tabes erklären lassen. Gegen einen Ursprung der akuten Insulte aus einer 
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einfachen Tabes sprechen aber die begleitenden Symptome rorübergehader 
fonktioneller Störungen in einzelnen Hiinnerven und im Gebiete der MedoUa 
oblongata. Anfällig ist jedenfalls auch die Stirnhöhleneiterang, besonders aber 
ihre schnelle Heilung nach Anwendung von Queeksilbei) wie denn auch die 
cerebralen Erscheinungen eine schnelle und auffällige Besserung nach da 
Inunktion erfuhren. Das alles legt doch sehr den Verdacht nahe, daß hier 
neben einer wohl charakterisierten Tabes noch spezifische Prozesse einhe^ngeo, 
rielleioht in Form einer Meningitis gummosa basalis mit endarteriitiBC^en Vor¬ 
gängen in Medulla oblongata. Daß nicht die ganzen spinalen Erscheinongen 
auch auf einer Lues des Centralnerren^stems beruhten, dafür spricM ds 
Fehlen des sc^en. „Fluktuierens“ oder „Oszillierens“ der Hauptsymptome; io 
Gegenteil war das Verhalten von Papillen und Sehnenrefiexen Jahre hindsrci 
ein absolut konstantes, wie es der echten Tabes entspricht. 

Als eine dritte Möglichkeit käme noch progressive Paralyse in Frage, ä« 
sich dann natürlich erst auf die schon lange bestehende Tabes aufgepfitfiil 
hätte. Akute cerebrale Insulte finden wir auch bei Paralyse, aber die Art ihm 
Entstehung und ihres Verlaufes ist meist eine andere, mehr der gewöhnlicben 
Apoplexie ähnelnde. Stellt man sioh ferner auf den Standpunkt, daß eme 
wirkliche Taboparalyse als ziemlich selten anzusehen ist, und daß zur Diagnose 
Paralysis progresaiTa außer typischen Störungen an Pupillen und Beflexen osv. 
auch noch die bekannten charakteristischen peychischen Defekterscheinungen ge¬ 
hören, TOT allem aber auch Sprachstörung (wenigstens bei fortschreitender Er¬ 
krankung), so können wir auch in unserem Fall von der Annahme einer Paralyse 
absehen, natürlich ohne sie für die Zukunft ausschließen zu wollen. Wenn auch 
Euphorie und Selbstüberschätzung an gewisse Formen paralytischer Demenz 
erinnern, so lassen sie sich doch im Rahmen des psychischen Gesamtbildes, das 
unser Patient in seinen relaÜT guten Zeiten darbot, ohne Schwierigkeit doich 
die Annahme einer einfachen postsyphilitischen Demenz erklären. 

Wir werden also nicht fehl gehen, wenn wir in unserem Falle die OiagiKKe 
Tabes dorsalis mit episodischen Ausbrüchen einer sonst mehr oder weniger 
latenten cerebralen Lues stellen. 

Es würde uns zu weit führen, wollten wir auf weitere interessante Eigen- 
tümlichkeiten des vorliegenden Krankheitsbildes noch eii^hen. Einige BeachUug 
verdient noch der am 3. Juni aufgetretene Benommenheitszustand, der wohl 
ohne Zwang als eine Intoxikation mit Aspirin zu erklären ist, von dem Patieat 
heimlicherweise ganz uukontroUierbare Quantitäten genossen hatte. Es zögte 
sich hier, daß Aspirin in der Tat durchaus nicht als ein harmloses Mittel an* 
Zusehen ist, wie auch von anderer Seite schon mitgeteilt wurde. WahischeiDlidi 
hat es gewisse kumulierende Eligenschaften und kann zu recht bedenklicbea 
VergiftimgserscheinuDgen führen, die nach unserer Beobachtung speziell das Hen 
betreffen, dessen Tätigkeit in einer ganz ungewöhnlichen Weise unregelmäßig 
wurde. Die weiteren Erscheinungen wie Benommenheit, Ataxie, Spnchstörani 
plötzliche Supraorbitalneuralgie sind wohl Folgezustände einer durch die Hen* 
Störung bedingten starken Kopfkongestion mit Hirubyperämie. 
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Ton besonderem Interesse sind för ans mm die weiteren, im Anschlnft an 
ein« zweimalige Verabieicbong von IMgit^ysatom anftretenden Ersoheizinngen. 
Das Mittel wurde Terabfolgt ans der Erwägong heraus, daß dadar<^ Yiellekht 
die bedrohlichen Symptome von sedten des Herzens eine ‘Besserung erfahren 
könnten. Diese Erwartung bestätigte sich in einer aufSallend prompten Weise. 
Binnen Vs Stunde war eine intensiTe Besserung zu konstatieren, nach 2 Stunden 
waren fast alle Erscheinungen verschwunden und es stellte sich mit HUfe eines 
Scblahnittels ruhiger Schlaf ein. Es ergab sich also,, daß durch die D^talis* 
Wirkung binnen kürzester Frist eine vollständige Eegnlierung der Herztätigkeit 
and damit des Blutdruckes und vor allem der Blutverteilung stattgeüiuden 
hatte. Das aber nicht allein. Es zeigte sich, besonders nach dem Einnehmen 
wdterer kleiner Dosen, daß gewisse Beschwerden und auch objektive Symptome 
der Tabes, die vorher dauernd vorhanden gewesen waren, eine wesentliche 
Besserung erfahren hatten. Die spastischen Zustände in den Beinen, die Gefühle 
TOD Steifheit und schmerzhafter Spannung in denselben waren aufgehoben. 
Gleichzeitig hatte die Kraft der unteren Extremitäten sowohl subjektiv wie 
objektiv eine Steigerung erfahren, so daß Patient ohne wesentliche Anstrengung 
jetzt stundenlange Spaziergänge machen konnte. Der sonst immer kongestionierte 
Kopf war weniger hyperämisch, der Patient fühlte ihn freier und klarer, dos 
illgemeingefühl war ein auifallend besserem Wir stehen nicht an, diese doch 
ganz erhebliche und plötzliche Änderung des Zustandsbildes als eine Digitalis- 
wiiknng anfrafassen. Man könnte vielleicht auch an eine gesteigerte Aspiiin- 
wirkung denken wollen. Aber dann müßte doch eigentlich die beobachtete 
Besserung schon früher eingetreten sein, nachdem Patient tagelang Aspirin in 
großen Dosen genommen und sich jedenfalls schon längst an der Grenze der 
latoxikatioD durch Aspirin befunden hatte. Die Besserung trat aber erst ein, 
nachdem die Intoxikation voll entwickelt war und dann Digitalis gegeben werden 
mußte. Ändere Mittel hatte Patient zurzeit nicht erhalten, auch war in seiner 
Behandlung und Lebensweise damals gerade durchaus nichts wesentliches ge¬ 
ändert worden. 

Wir wissen durch Pai^, daß o. a. bei Tabikern ganz erhebliche Schwankungen 
in den Spannungsverhältnissen der Gefäße bestehen. Daß es sich hier nicht nm 
nebensächliche oder gar gleichgültige Erscheinungen handelt, wird schon durch 
die Größe der Schwamkungen unwahrscheinlich. 

Besondere Beachtung erfordert aber der Umstand, daß Pal bestimmte 
Zusammenhänge zwischen Hochspannung bezw. Entspannung einerseits und 
gewissen tabischen Zuständen andererseits nacbweisen konnte. So beobachtete 
er (S. 201), daß bei Anfällen lanzinierender Schmerzen in den Extremitäten von 
Tabikern der Blatdmck sank, bei gastrischen Krisen dagegen ansti^. Ferner 
konnte er feststellen, daß stärkere GefaßkonstrikUonen meist Schmerzanfalle be¬ 
dingten und daß umgekehrt ein heftiger Schmerz Entspannung der Gefiße 
benorhef. „Hochspannungskhsen^^ können nach Pal, sofern sie das Gehirn 
ergreifen, cerebrale Erscheinungen bis zum Auftreten von Herdsymptomen und 
epileptiformen Zuständen bedingen. Dementsprechend könnte man auch die in 
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unserem Fall mehrfach aufgetretenen cerebralen Insulte als Folge tabisdier 
Hoohspannungskrisen zu erklären versuchen, wir glauben aber doch bei unserer 
Annahme einer meningitischen Komplikation bleiben zu müssen und zwar vor 
allem wegen der doch relativ langen Dauer der betreffenden Anfälle. 

«Die interessanten Theorien Pal*s über die Lokalisation und den Charakter 
der die Gefaßspannungen bedingenden Einflüsse und seine Untersuchungen über 
die Sekretion vasomotorischer Gifte aus Nebennieren und Sympathious-Ganglien- 
zellen können im Babmen eines kasuistischen Beitrags nicht weiter erörtert 
werden. Nur mit seinen Versuchen einer medikamentösen und physikalischen 
Beeinflussung der Gefaßspannung müssen wir uns kurz befassen. Pal fand, 
daß Physostigmin, Belladonna und Jod dieselbe herabsetzten. Theobromin hattp 
bei Arteriosklerose einen günstigen Einfluß auf die Beschwerden des Krantot, 
allerdings ohne deutliche Veränderung der Gefaßspannung. Im akuten AnM 
von Hochspannung wirkten die Nitrite entsprechend früheren Beobacbtungeit 
intensiv herabsetzend. Die gleiche entspannende Wirkung kommt nach Pai* u. a. 
peripheren Hautreizen, z. B. heißen Handbädem zu. Nun zu unserem Fall 
Wir sahen nach Verabreichung von Digitalispräparat eine deutliche Auderung 
eines bereits chronisch gewesenen tabischen Zustandes. Pal erwähnt in seinem 
Buch ni^ends Versuche mit Digitalis, vielleicht deshalb, weil man gewohnt ist, 
Digitalis als ein reines Herzgift anzusehen. Leider war es mir nicht möglich, 
bei unserem Patienten exakte Blutdruck- (bzw. Gefaßspannungs-) Messungen 
auszuführen. Daß aber auf diesem Gebiet wesentliche Änderungen geschaffen 
wurden, gebt z. B. aus dem Schwinden der sonst konstanten Kopfkongestion 
deutlich hervor. Wir werden wohl nicht fehlgehen, wenn wir auch die Ver¬ 
änderung des Allgemeiugefühls und das Schwinden aller spastischen Er¬ 
scheinungen und Sensationen an den Beinen auf die durch Digitalis bewirkte 
Regulierung des Blutdruckes bezw. der Gefaßspaunung zurückführen.. 

Es ist au sich wohl denkbar, daß Digitalis auch als reines Herzgift durch 
eine Ausgleichung der Blutzirkulation gewisse Spannungsschwankungen beseitigen 
kann. Ich bin leider nicht in der Lage festzustellen, ob man bereits Unter¬ 
suchungen mit bestimmten Resultaten darüber angestelit hat, wie Digitalis etwa 
auf die in der Medulla oblungata, in den peripheren sympathischen Ganglien usw. 
liegenden vasomotorischen Centren wirken kann. Ist das noch nicht geschehen, 
so dürfte die in unserem Fall gemachte Beobachtung jedenfalls dazu auregen, 
und auch der Kliniker wird vielleicht Veranlassung nehmen, gel^utlioh bei 
tabischen, arteriosklerotischen und ähnlichen Krisen eine Einwirkung durch 
Digitalis zu versuchen. 

Zum Schluß gestatte ich mir, dem Chefarzt der ],Privatklinik, Herrn 
Dr. Fbi£DlIndeb, meinen besten Dauk für die Überlassung des Falles aus- 
zusprechen. 
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3. Über die Schmerzreaktion der 
Papillen als ein diflferential-diagnoatisches Zeichen zwischen 
organischer und psychogener Druckschmerzhaftigkeit 
[Vorläufige Mitteilung.] 

Von Dr. Max l*dwy, 

Badearzt in Marienbad. gew. klinischer Aasistent der 
Prager Dentscben psycbiatr. Unirersit&tsklinik. 

An einer längeren UntersucbQqgereihe konnte ich feststellen, daß bei erheb* 
lieber Druckschmerzhaft^keit an oi^anisch kranken Körperteilen die — durch 
Blick an einer starken Lichtquelle (elektrischen Lampe) vorbei, oder durch Blick 
in einen hell beleuchteten Spiegel — stark verei^n Pupillen sich deutlich, ge> 
legentlioh außerordentlich, ertveitem (etwa proportional dem Grade der Druck¬ 
schmerzhaftigkeit); daß aber an Stellen auch stärkster Druckschmerzhaftigkeit 
fanktioneller Natur, Ovariegegend nsw., kurz gesagt an p8ycb<^nen Druckstellen 
diese Erweiterung der stark verengten Pupillen ausbleibt. 

Zur Kontrolle stellte ich gelegentlich fest, daß eine deutliche Pupillen¬ 
erweiterung eintritt bei starkem Druck auf die Hoden des Normalen, daß sie 
aasbleibt bei jenen Tabikern, denen die Drnckschmerzhaftigkeit der Hoden fehlt 

Ich möchte hierdurch vorläufig festlegen, was künftig in einer breiteren 
Darstellung zu belegen sein wird: 

„Die durch grelle Beleuchtung stark verengten Pupillen werden 
deutlich weiter bei erheblich schmerzhaftem Druck auf organisch 
kranke Teile, diese Erweiterung bleibt aus bei psychogener Druck¬ 
schmerzhaftigkeit 

Dieses Unterscheidungsmerkmal kann ein wichtiger Behelf werden, um sich 
gegen die Vortäuschung organischer Krankheitsbilder — man denke nur an die 
Appendicitis — durch die Hysterie zu schützen, und um bei der traumatischen 
Neurose zn entscheiden, ob die Druckschmerzhaft^keit an Verletzungsstellen noch 
der Verletzung zuzuschreiben oder psychc^en ist. 


II. Referate. 


Anatomie. 

l) Boitrtge zur histologisoben Iiokalisation der OroBhimrlnde. Der Riesen* 
pyramldentypue und sein Verhalten zu den Furchen bei den Kami* 

▼oren. von K. Brodmann. (Joum. f. Psycholog, u. Neurolog. VL) Ref.: 
Hax Bielsohowsky (Berlin). 

Verf. sucht in der vorliegenden Arbeit folgende Fragen zu beantworten: 
Besitzen die Karnivoren ein Rindenfeld, das seinem Zellenbau nach mit dem 
Riesenpyramidentypus übereinstimmt und daher der vor dem Sulcus centralis 
gelegenen Area gigantopyramidalis beim Menschen und Affen entspricht? Wie 
ist die spezielle topische Lokalisation des Typus bei einzelnen Tieren? Gibt es 
am Karnivorengebirn eine Furche, welche genau die gleiche Lage zu diesem 
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Biodenfeld einnimmt wie der Sulcus centralis des Uenschen» d. h. dessen hintere 
Qrenzfurche darstellt Verf. hat mit Hilfe vortrefflieber Paraffinserien yod Felis 
domestica, Canis vulpes, Herpestes grisens uad Cercoleptes caudi- 
volvulus diese Fragen erledigt. Es gibt bei allen untersuchten Oehimen einen 
Rindeot;fpus, dMsen Kraazeiehen neben dem Vorhandensein der Rieeeopjramiden 
das Fehlen einer geschlossenen, dichten Lamina granularis interna ist, nsd der 
als Homologen des motorischen Feldes beim Menschen gelten muß. Diese moto* 
rische Area liegt bei allen Tieren hinter dem Sulcus cruciatus und in der 
ventral angrenzenden Rinde des Gyrus sigmoideus und coronalis. Daraus gebt 
hervor, daß es bei den Karnivoren eine Furche, deren Lagebeziehung zum Riesen* 
pyramidentjpus mit der des Sulc. centralis beim Menschen auch nur ann&hemd 
Uhereinstimat, nicht gibt. Der Sulcus cruciatas li^ vor und ni<^t hinter 
dem Rindenfeld des Riesenpyramidentypus. Ebensowenig besteht eine streng» 
Homologie zwischen dem menschlichen Sulcxu centralis nnd irgend einer andom 
Furche des Earnivorengebimes- Von besonderem Interesse ist noch die Tatsadie, 
daß die Grenzen der vom Verf. auf histologischem Wege eruierten motoriseba 
Zone mit den Grenzen des von Hitzig bereits im Jahre 1874 beschriebeam 
elektrisch erregbaren Rindenbezirkes ziemlich gmiau übereinsiimmen. 

2) ^bar die eogeiL Nervenend/ufle (Held), von Prof. E. Holmgren-Stockhoha 
(Jahrb. £ Psych. u. Neor. XXVL) Ref.: Otto Marburg (Wien). 

Das wesentliche der Befunde des Verf.’s (Cajal*Präparate mit Thiazinrot-B 
naebgefärbt; besonders gutes Objekt N. ventr. acustici des Fuchses) liegt in der 
neuerlichen Konstatierung der intra* und extrazellulSren Kontinuität von Fibrillen 
imd einer plasmatisoben Sabstana Nackte Fibrillen wurden nie gee^en. Der 
Übergang der extrazellulären Fibrillen in die intrazellulären vollzi^t sich durch 
die Heldschen Endfüße, die wie konische Exkrescenzen der (^angiieDzelle ao&o* 
sitzen scheinen. Diese plasmatischen Massen bedeuten nicht nur Konkrescenz* 
stellen des GanglieDzell-Telodeudrienplasaiae, sondern in ihnen bilden die Fibrillen 
Endnetze, aus denen Aste sich in das Innere der Zellen senken, um sich intra* 
zellulären Fibrillen beizumiseben. Annuläre Bildungen der Fibrillen an den End* 
füßen dürften unvollkommen tingierte Teile der Fibrillennetze darstellen, wie 
denn überhaupt die Divergenzen der Autoren vielfach auf solchen unvollkommenen 
Färbungen beruhen. 

\ 

Physiologie. 

3) Farelystos des monvementB aasooide des yeaz et leur dissootetton deae 
les mouvements volontaires et automatloo-reflexes, par Oantonnet et 
M. Taguet. (Revue neurolog. 1906. Nr. 7.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Die Verff. knüpfen an die Grassetsche Lehre von der Blxistenz eigener 
hemiokulorootorischer Nervenpaare an, die, an sich noch einigermaßen hypothetisch, 
doch jedenfalls einem Centrum im Mittelhim entsprächen, dessen genauere Lokali* 
sation noch strittig, dessen Existenz aber sicbergestellt ist. Dieses Centrum em* 
pfängt Reize einmal von Fasern kortikalen und dann von aelohen subkortikaleD 
Unprungea. Demgemäß wären nach den Verff. drei Möglichkeiten tbeoretiscb 
•lenkbar: 1. Läsion im Verlauf eines hemiokulomotorisohen Nerven zwischen Mittel* 
liim und Augenmuskelkemgebiet mit konsekutiver aasoziierter Lähmung sowohl 
für willkürliche wie automatisoh*reflektori6che Bewegungen; 2. Läsion des Pulvinan 
oder zwischen diesem und Mittelhim mit assoziierter Lähmung bloß für die auto* 
matisch*reflektori8ohe, nicht aber für die willkürlichen Bewegungen; 8. Läaion im 
Kortex oder zwischen diesem und dom Mittelhim mit Lähmimg bloß der will* 
kürlicben Bewegungen. Es wäre dieses Räsonnement naoh den Verff. nichts als 
eine Analogie dessen, was bezüglich des Fazialis bekannt ist. 
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Die Verff. snobea san dieee Thesen daroh Kasuntib m belegen; swei F&Ue 
(Toarnier nnd Tiling) sind der Literatur entnomaen; drei entshMmmen dem 
von den VerfC. seibetbeobaohteten Uateriale (letztere ohne Sektionsbefend, rem 
klinisch konstatierte Dissoziationen in <Aigeni Sinne betreffend). Ähnliche Disso- 
zistionen sind übrigens der Hysterie nicht ganz ; die 3 F&Ue der Terff. 
Heften aber fayeterisehe Symptome sonst yerraiseM]. «Die Verff. glauben jene daher 
als organisch bedingt aneehen zu müssen. 

4) Sol aervi <AsUo ttonmoo, oo aitr l bu to «Ha eonotoetna della tnaerv i iopo 
rlsoerala« per V. Ducceiohi. {Aroh. di Fisiologia. II. 1906.) Ref.: Merz- 
bacher (Heidelberg). 

In einer großen Reihe von Untersuchungen bat Vert die Nerven, die an 
■den Magra berantreten, nach ihrer Verteilung nnd ihrer verschiedenen Funktion 
bin antenrudit. Da der Magen teils vom Sympathicus, teils vom Vagus, von 
rechts und von links her innerviert wird, hat die Beantwortung dieser hier in 
Betracht kommenden Fr^en auch fdlgemeinetes Interesse. Im ersten Kapitel 
werden die anatemisohMi VerMUtnisse geschildert, im z w eiten folgen Uater- 
SQchangen über die sensiblen Bahnen, das dritte beschäftigt sich mit den moto* 
riscb«i, wlüirend das vierte Kapitel über die bilaterale Innervation des Hägens 
Qod anderer Bauoborgane handelt. — Die Versuohsteobnik ist eine einfisehe. Der 
bloftgelegte Magen wird mecbaoisoh, elektrisch, thermisoh und chemisch gereizt, 
als Index der Anspreehbarkeit ffir Reise gelten SchmeraäuftOTungen des Tieres, 
feroer graphisch aufgenommene Respirationsverändemngen, endlich auslOsbare 
Reflezbew^lfungen (Würg- und Breohbewegungen). 

Aus der ersten Untersuohungsreihe geht hervor, daS die Vagi wie Splaneh- 
niei scbmerzleitende Fasern für den Magen führen, daß diese Fasern ans jedem 
der Nerven in gleicher Weise Überall über den Magen sich verteilen, ob sie nun 
von re<^t8 oder links kommen; der Ausfall ist, wenn nnr einer dieser Nerven 
erhalten bleibt, quantitativ wie qualitativ kaum bemerkbar. Es werden also von 
einem einzelnen Nerven nicht einzelne cirkumskripte Bezirke versorgt, sondern 
jeder Teil der M^enoberfiäche erscheint von den verschiedenen Nerven gleich¬ 
mäßig versehen zu wM^den. Es ist leicht möglich — und dies konnte durch das 
Experiment nk^t festgestellt werden —, daß die zentripetalen Fasern der einzelnen 
Nerven nar je für bestimmte physiologiscbe Reize (cbemisofae uad meobaniscfae) 
abgestimmt, oder daß sie auf die verschiedenen Schichten der Magenwand einzdn 
verteilt sind Die motorischen Funktionen verhalten sich etwas anders: nur die 
Vagi 8<dieiDen sicher oentrifogal leitende motorisrite Fasern zu enthalten, deren 
Verteilung denen der sensiblen Fasern entspricht, an den Splanchnici konnten 
Dicht mit Bestimmtheit motorisdre Fssem aufgeftmden werden. Die Deutung dm* 
Eigebuisoe dm* Versuche ist schwierig in Anbetracht der Anastomosen in den 
MageDjdezuB selbst und außerhalb desselben in des verschiedenen Oan^ien, mit 
denen die Nerven der verschiedenen Seiten io Verbindung tret^i. Alle diese 
Schwierigkeiten werden vom Verf. gewürdigt. Die Bedeutung dieser vielseitigen 
Versorgung läßt sich mit einer Reihe von Hypothesen erklären, am wahrschem* 
liebsten dünkt Verf. die AufTaesung, daß durch diese Art von Versorgung bei 
den ständig arbeitenden Organen (Magen, Darm, Herz) eine Art von Entlastung 
«intritt. 


Pathologische Anatomie. 

ü) Pathologlsoh-anatoBitoohu Veriodenuigen dea Oehtmz bei Lepra, Lepra- 
basSUen ln Otazzer zehen Oangllon und über die Anatomie und Patho¬ 
logie der Hervenzellen des Gohtmz tm allgemeinen, von Dr. nred. Hugo 
Stahlberg. (Archiv f.Psych. u.Nervenkrankh. XLI. 1906.) Ref.: G. Ilberg. 
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Verf. fand Leprab^llen im QroBhiru, Kleinhirn and Hednlla nicht häufig. 
An Nerreozellen wie Nervenfasern sab er sowohl bei der tuberSeen wie bei do^ 
Nervenlepra degenerative Vei^derungen. Diese waren jedoch nicht spezifiich, 
waren unabhängig von der Erkrankung der peripheren Nerven und bedingte 
nicht die Sensibilitätsstbrungen der Peripherie. Waren Leprabazillen eingedrangcn 
in Nervenzellen des Ganglion Gasseri, so riefen sie hier eine vaknoläre Dege¬ 
neration hervor, die den Untergang der Zellen berbeifttbrte. 

6) Burlavaleurdea Idaions anatomiqnetanpathologiamantala, parM.Klippel 
et A. Antheanme. (L’Encfipbale. 1906. Jan./Febr.) Bef.: Baumano(BreslM). 

Die Gesamtheit der Himläsionen, die man bei der Autopsie Geisteskranker 
findet, teilt man am besten in vier Gruppen ein: 

1. Läsionen, die der Entwickelung der Geisteskrankheit vorausgehen. Hier 
her gehören z. B. die kongenitalen Himanomalien bei der Dementia praecox, die 
man jedoch bei verschiedenen Formen von Geisteskrankheit wiedorfindet. Esaad 
im allgemeinen Läsipnen, die einer Infektion oder Intoxikation mehr oder wenigs 
lange vorausgegangen sind und deren klinischer Ausdruck ein Delir oder dk 
Demenz sind. 

2. lAsionen, die fUr die Demenz oder das Delir pathognomonisdi sind. Dw 
mehr oder minder vollständige Verlust der geistigen Fähigkeiten wird hervor 
gerufen durch Destruktion der Dendriten und Achsencylinder. Zur Entstebnog 
eines Delirs genügen geringere Ursachen: die Bedingung für ein Delir ist wahr 
scheinliob nur eine bioohemisohe Störung der funktionellen Tätigkeit. 

3. Zufällige Läsionen, die gemäb der Natur der ursächlichen Krankheit vor- 
schiedenartig sind. Hierzu gehört die Hyperämie, die Kongestion, die Exsudatioo, 
die Degeneration der Gefäßwände, Proliferation von Neuroglia, die Gnmmsta, 
Tuberkel usw. Gewöhnlich erscheinen die Krankheiten mit alleinigen VeräDde- 
rungen des neuro.epithelialen Gewebes klinisch als funktionelle, die Krankbeiteo 
mit Beteiligung der Gefäße und des Bindegewebes als organische Psychosen. 

4. Konsekutive und finale Läsionen. Sekundäre Krankheiten vermögen ihrer¬ 
seits Alterationen der Nervenzellen und Nervenfasern zu setzen. 

Diese vier Gruppen dienen als Basis für die Erklärung eines Falles, den die 
Ver£ ausführlich publizieren. Es bandelt sich um einen Patienten mit sjvte* 
matisierten Wahnvorstellungen, bei dessen Autopsie sich eine allgemeine Arteriitis 
der Himgefäße vorfand. Es bestanden jedoch nicht die typischen Ge^verisde- 
rungen des Involutionssilters, sondern die Läsionen charakterisierten sich folgeader* 
maßen: Beträchtliche kontinuierliche und regelmäßige Verdickung der arterielleo 
Wände; keine Ektasien, sondern vielmehr äußerste Verringerung des Arteries* 
kalibers; diese Verengerung war nicht das Resultat mner Thrombose, soDden 
lediglich durch die Hypertrophie der Wände bedingt; die XAsionen fanden sich 
namentlich in der Tunica externa und media der Basalarterien; die starke As- 
bäufuDg von Bundzellen sprach für einen entzündlichen Prozeß. 


Pathologie des Nervensystems, 

7) Über Erkrankungen dee Oonus terminalis und der Oauda equina, voo 

Dr. R. Bälint und Dr. H. Benedict. (Deutsche Zeitschr. f. NervenheilkoDda 

XXX. 1905.) Ref: E. Asch. 

Im Anschluß an 6 Fälle von Konus* hez. Kaudaerkrankung verscbiedeseo 
Ursprunges, von welchen namentlich die erste Beobachtung klinisch ioteresssst 
und auch durch die anatomische Untersuchung beweiskräftig ist, wird dis tob 
L. R. Müller aufgerollte Frage über die Lokalisation der spinalen Urogeniul* 
centren eingehend besprochen, ln jenem Falle waren die Sakralaegmente voll* 
kommen zerstört und an Stelle von normalem Gewebe fand sich eine ahgelaofeo« 


)v Google 



951 


Ueningomyelitis. Es bestand aber nor sofort nach dem 'Trauma voUständige Ham- 
retentioD, während sich später die Harnentleerung normal gestaltete, trotzdem sich 
das zerstörte Bückenmark nicht mehr regenerierte. Ebenso waren die Blasen* 
refleze vollkommen erhalten. Jedoch war der Einflnfi des Willens auf die Ham* 
entleerung aufgehoben, indem die sensiblen Bahnen den Füllungsgrad der Blase 
nicht zum Bewußtsein brachten. Hierbei ist die Reihenfolge der Erscheinungen 
genau wie bei den höheren Querechnittsläsionen, zuerst Hamretention event. Ham* 
träufeln und sodann antomatisohe Regelung der Harnentleerung. Anscheinend 
muß eine gewisse Zeit verstreichen, bis die Blase zur primären, automatischen 
Funktion znrüokkehrt und während dieses Zeitabschnittes verschwindet der Blasen* 
reflez. Und so findet der von L. B. Möller aufgestellte Satz eine Bestätigung, 
daß die antomatisohen Centren der Blasenentleerung außerhalb des Rückenmarkes 
augeordnet sind. Ferner fand sich dabei eine vollsl^dige Lähmung des Sphincter 
ext, Anästhesie der Rektalsohleimhaut, Erloschensein des Analreflezes und meistens 
Stuhlverhaltung. Ee folgt aus den Beobachtungen, daß im Sakralmark kein De* 
fäkstionscentrum im früheren Sinne besteht. In demselben ist nur der Kern für 
den quergestreiften Sphincter ezt. zu suchen und dasselbe dient für einen Teil 
der Bahnen als Durchgangsstation, welche das Willensorgan mit dem ursprünglich 
automatisch tätigen Defäkationscentmm verbinden. Ferner bestand bei zwei der 
Patientinnen vollständige Anästhesie der Scheide, Vulva imd Clitoris, so daß das 
Wollustgefühl ganz aufgehoben war. In dem Falle, in welchem die letzten Sakral* 
Segmente vollkommen zerstört waren, kam es zu einer normalen Geburt, die aber 
durchaus schmerzlos verlief und eich mehr wie eine schwere Defäkation gestaltete. 
£b ergibt sich daraus, daß die sensitiven Sympathicusfasem des Uterus vorwiegend 
in die untersten Sakralsegmente gelangen, und daß dieselben sicherlich kein Wehen* 
centrum in sich schließen. 

6) Bin !Fall von kombinierter Systemerkrankong, von Dr. J. Krön. (Eorsak. 

Jonm. f. Neurol. u, Psych. 1906.) Äutoreferat. 
ßljähriger Mann klagt seit 3 Jahren über Blässe der Haut und allgemeine 
Schwäche. Seit einem Jahre Schwäche der Füße und Kribbeln in den Händen, 
seit 3 Monaten Incontinentia urinae et alvi, seit 3 Wochen Gehen unmöglich. 
Obj.: allgemeine Blässe. Hirnnerven o. B. Obere Eztremitäten: Motorische Kraft 
beiderseits gering, Steigerung des passiven Widerstandes. Trizeps* und Periost- 
reflez lebhaft. Haut auf dem Handrücken und der dorsalen Seite der Finger 
dünn und haarlos. Ataxie, Sensibilität für alle Qualitäten deutlich herabgesetzt. 
Untere Eztremitäten: Spastische Paraplegie, mäßige Ataxie, Sensibilität herab¬ 
gesetzt. Bronchitis chronica, Myokarditis. Milz und Lymphdrüsen nicht ver¬ 
größert. Blutnntersuehung: 50 Hämoglobin, Poikilo- und Mikrozyten. Pat. 
starb an Herzschwäche. Die Autopsie ergab keinen Anhaltspunkt für perniziöse 
Anämie. Das Rückenmark erwies sich in seiner ganzen Längsausdehnung erkrankt. 
Der Prozeß lokalisierte sich in bestimmten Systemen der weißen Substanz. Die 
Erkrankung der Pyramidenbahn beginnt im unteren Lendenteil, ist am stärksten 
ausgeprägt im Dorsalteile und nimmt in der Richtung nach oben ab. Die Klein* 
himseitenstrangbahn ist am stärksten im Cervikalteile betroffen, nach unten wird 
sie normal. In den Gollschen Strängen beginnt die Erkrankung unmittelbar 
unterhalb des Gollschen Kernes am Beginne der Med. obL; sie ist am stärksten 
ausgeprägt im Cervikalteile, nach unten nimmt die Affektion allmählich ab. Dieser 
Befand entspricht dem Bilde der kombinierten Systemerkrankung (Strümpell* 
scher Typus). Außerdem bestand im Halssegmente eine Degeneration des äußeren 
Wurzelieldes, die Strümpell als für diese Erkrankung charakteristisch hält. Die 
Gefäße waren von Körnchenzellen umrahmt, in relativ gesunden Partien waren 
in unmittelbarer Nachbarschaft der Geföße Rundzellen und Gliazellen in großen 
Hengen vorhanden. Verf. sieht darin eine primäre Reaktion des Gewebes auf 
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«ine von dm Xjef&den «uegebende Schädlichkeit Verf. reiht eemen FWU den Fük 
Tcm Max BieUehoweky ao, fttr die dieser Autor in seiner Arbeit: ^^yelith 
und Sehnerrenentzändang“ die BeaeioluiUDg atrangförmige Myelitis vargeecdilsgeD hit 

9) Uii oat de e^droee ooeablnde psendo-eyetdmetiqae, par H. Verger a 
H.Glrenier deCardenaL (Beruenearologiqne. 1906. Nr. 5.) Ret: Stranskj. 

Mitteilang und detailliertere Besehreibnag des Jdinischen und histologis^ 
Befundes eines Falles von psendosystematischer kombinierter Sklerose des BäckcD- 
Biarkes; betroffen erschienen Tm^iegend die Bandpartien, speziell die hiDte:t 
Wnreelaone und die Bleinhimseitenstrangbahn; im Dorsalmark stär^re Hiats» 
fltrangläsion als im Lnmbalmark; die korrespondierende Lokalisatioa der arterieUa 
und meningealen Läsion ließ an ein primäres Befallensein der QefiBe und der 
Häute denken. Von klinischem Interesse ist, daß zu Begmn eine Kombinstioi 
spastiseker und tabiaeher Symptome imponierte (lanziniereode Sdimerzen, Roat- 
Wg, Reflexsteigerung, Babinski nsw.), während im Endstadium schlaffe I^faplegü 
mit permanenten GUrtelsohmerzen Torherrsohte. Die Veiff'. yerweisen auf gewi» 
Übereinstimmungen des klinischen und anatomischen Befundes qnoad Intemztit 
bzw. zeitlicher Entwickelung mit dem WestphaLZachersehen ßesetB. 

10) La malatfeia di Weit|dud>StrfimpeU, tipo Weatphal, la ooii detta 

pMUdosolarosi, e tipo StrOmpeU, la ooai detta soleroai diffoea, p» 

B. Bebizzi. (Riy. di patol. nery. e ment X.) Bef.: Merzbaeher. 

Verf. bringt eine eingehende Studie über die Pseudoskleroee und die dÜBse 
Sklerose. Er hatte Gelegenheit, einen klassischen Fall yon diAiser Sklerose 
klinisch wie anatomisdt genau zu yerfolgen. Auf Grund eines yergleidieada 
Stadium kommt er zu dem Schlüsse, daß beide Elrkrankungen einer mnzigs) 
Erankbeitsgruppe angehören. Die Pseudoskleroee sei als die leichtere Form dv 
diffusen Sklerose zu betrachten. Die schwerere Form der Pseudosklerose und dk 
leichtere Form der difiusen Sklerose geben ineinander über und so stellt mxii cön 
kontinuierlicher Zusammenhang zwischen beiden Erkrankungen dar. Vert sucht 
diesen Satz unter Zugrundelegung klinischer Symptome wie anatomischer Unt^- 
sucbungen zu beweisen. Als das wesentlicbste Merkmal sei beiden Erkrankonga 
gemeinsam die difiuse primäre Erkrankung dm* neryösen zeliigen Elemente, der 
sekundär eine Vermehrung der Gliaelemente folge. Dir Preoeß sei ein sobweRT. 
schnell fortschreitender, und auf diese Weise erkläre es sich, daß auf dm* eisa 
Seite die ersten Stadien der Alteration nicht zu yerfol^n seien, auf der anderen 
Seite sekundäre SohrumpfungsprozesBe nicht zur Beobachtung kämen. Bei dieser 
Auffsssung würde die Erkrimkung in der Mitte stehen zwischen der multiples 
Sklerose und der progresslyen Paralyse. Klinisch hätten die beidai in Betzwto 
kommenden Erkrankungen yiel gemeinsam Verwandtes, dse deutlich dm» 
heryor, daß eine Anzahl von Fällen juyeniler Paralyse und Fälle, die kliaisci 
als Kombination yon progressiyer Paralyse mit multipler Sklerose besdiriebo 
worden sind — bei denen aber die anatomische Naohuntersuohong fehlt —, ihius 
ganaen Symptomenbild und Verlaufe nach mit aller Wahrscheinlichkeit der Pseuda- 
sklerose und der difittsen Sklerose zugerechnet werden ssüssen. Achte man is 
Zukunft darauf^ so werde man weit mehr einschlägige Fälle tmftmzählfp haben, 
als es bisher der Fall war. Bei der Pathogenese kämen aller Wahrscheinlichlast 
nach toxische Prozesse in Betracht, die zu einer diffusen degeneratiyen Eikrankus^ 
der nervösen Elemente führen; die Erkrankung muß als eine meta^fpfailitieeb» 
betrachtet werden. Anch anatomisch würden sich eine Anzahl von Aaalegien m 
progressiven Paralyse finden lassen, wenn man den primären Prozeß bei der Pui' 
lyse nicht als einen entzündlichen auftasse. In dem Falle, von dem Verf. mw 
geht, fehlten alle entzündlichen Erscheinungen — keine Infiltrationen, keine Oe* 
fäßalterationen, dagegen starke Gliawucherungen. Merkwürdig war der Befosd 
in den Spinalganglien: es wurde hier das Auftreten von GanglienzellenioselQ Ir 
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obfteht«t — ein Stobenbleiben auf embryonalen Vorstulen naob Ansioht des Verf’s. 
Um die £inheitti(^keit der Erkrankuiig sum Änsdrook zu bringen, schlägt Verf. 

die difiose Sklerose und die PseadosklerOee onter einem Namen zasammen* 
su&ssen und beide Erkrankungen unter dem Namen der Westphal'Strümpell* 
sehen Krankheit zu vereinigen. 

11) Die togan. akut« multiple Skleroee (Enoephalomyelitde periaxlaUs 
aolmfoUoans), von Otto Marburg. (Jahrb. f. Psychiatrie. XXVII; vergl. 
auch Neurolog. Centralbl. 1905. S. 1015.)' Autoreferat. 

Aus der großen Gruppe der Enoephalomyelitiden läßt sich eine bestimmte 
Art absoheiden, die klinisch charakterisiert ist durch überaus sohleichendes Ein* 
setseo der Afiektimi, die sich monatelang in allgemeinen Störungen äußern kann, 
am dann plötzlich einmal manifest zu wmden. Gewöhnlich führt dazu ein äußerer 
Anlaß, a. B. ein Trauma. Danach ist dann der Verlauf ein relativ raaoher, aber 
mit deatlichen Remisaionen. Die Symptome entsprechen einer Mnltiplizität von 
Herden, doch ist eine gewisse Dissoziation dieser und der Symptome unverkennbar. 
Es gesellen sich den letzteren gelegentlich die Erscheinungen der Charcotschen 
Trias bei. Die Krankheit verläuft fieberlos. Der Tod erfolgt meist durch akzi* 
deatelle Affekfionen (Dekubitus, Sepsis, Pneumonie). Differentiell• diagnostisch 
kommen die Degezterationen nnd fiinikulären Myelitiden in Frage, sowie gewisse 
bulbäre Affektionen, von denen sie aber meist leicht zu trennen sind. Dagegen 
nähern sich diese Fälle der echten multiplen Sklerose derart, daß ma« klinisch 
keinen wesentlichen Divergenzpunkt finden kann. 

Pathologisch •anatomisch beginnt der Prozeß an der Marksdieide nnd stellt 
sich als ein diskontinuierliidier Zerfall derselben dar, analog dem bei der peri* 
axialen Nenritis. Die Achsenoylinder bleiben relativ intakt. Desgleichen die 
Ganglienzellen. Nachdem durch reichliche KömchenzeUprodnktion die Abbau* 
Produkte weggeschafft worden sind, beginnt die Glia, die gleichfalls Reizerschei* 
nuogen, Qnellungs* und Degenerationsvorgänge zeigt, zu wuchern und ersetzt den 
Aoafall des Parenchyms voUkommeoi; deshalb so vollkommen, weil hier znm Unter* 
Bcliiede von Malacien die Gefäße keine wesentliche Alteration zeigen. Der Prozeß 
negiert unter den Entzündungen, ist analog der Gombaultsohen Neuritis, mit 
der er sieh gelegentlich verbindet, eine degenerative Entzündung. Es scheint sich 
dabei um eine Lezitholyse zu handeln, wie eine solche durch Fermentwirkong 
bervorgebraebt werden kann. Da das klinische Bild nnd der Endausgang iden* 
tisob sind mit den bei der echten multiplen Sklerose gefnndenen Veränderungen, 
*0 liegt kein Grund vor, diese Fälle von der echten Sklerose abzutrennen. Sie 
setzen im Gegenteil instand, den Prozeß der multiplen Sklerose als exogenen zu 
erkennen und ihn den bekannten Formen degenerativer Entzündung anzureihen. 
Dem entzündlichen ödem folgt die eigentliche degenerative Entzündung mit den 
Unterarten der pseudosystematischen Form (fonikuläre Myelitiden) und der syste¬ 
matischen Form (echte Systemerkranknng), darauf die akute multiple Sklerose. 
Die vielfach divergierenden Auffassungen der Krankheitsprozeeee im Nervensystem 
haben ihren Grund in der Konfusion von Ursache der Krankheit und Ursache 
der Lokalisation krankhafter Veränderungen. Als letztere kann bei der multiplen 
Sklerose u. a. das Trauma gelten. 

Es kt noch zu erweisen, ob neben dieser Form'der multiplen Sklerose auch 
sine endogene besteht, die als mnltiple Gliose zu bezeichnen wäre. 

12) SolöroM Apzndymaire on plaques ombüiqude, par M. Kattwinkel. 
(Revue neurolog. 1906. Nr. 22.) Ref.; Erwin Stransky (Wien). 
70jähriger Mann, venerische Affektion in der Jugend; seit 2 Jahren eine 

Gebstönmg und plötzlich auftretende Schmerzen in den Unterschenkeln von 
großer Heftigkeit, die von Zeit zu Zeit wiederkehren; seit etwa einem halben 
Jahre Blaseninkontinenzerscheinungen; seitens der Psyche fiel bei der Untersnebung 


Google 



954 


eine gewiese Enphorie auf; leicht Bpastischer, schwankender und ataktischer Qug; 
keine Sensibilitatsstörung, Patellarsehnen' und Achillessehnenreflexe beiderseits er¬ 
heblich gesteigert (leichter Fußklonus), beiderseits Babinski, Fehlen des Kremsste^ 
reflexes, Bombergeohes Zeichen, Strümpellsches Phänomen beiderseits, obere 
Extremitäten frei, Pupillen different, lichtstarr, Visus und Auditus intakt, kdoe 
Sprachstörung; Exitus etwa Jahre nach erfolgter Spitalsaufnahme. Obduktioitf> 
befund: An der Außenfläche des Gehirns keine Besonderheiten, Corpos callosom 
verschmälert, am Balkenseptnm' ziemlich reichlich weißliche Plaques, zum Tdl 
zerfallend, wodurch das Septum wie gefenstert erschien; der 3. Ventrikel beeoodrn 
in der Höhe des Chiasmas erweitert; Großhimventrikel, besonders rechts, erweitert, 
die Ventrikelwände äbersäet von kleinen (bis linsengroßen), rundlichen, weißlieba 
Plaques, die sich ein wenig über das Ependym erheben und eine Art Nabel e^ 
kennen lassen und an einzelnen Stellen Übereinandergreifen; der frontale Anteil 
der Seitenventrikel, sowie der 3. und 4. Ventrikel sind frei von solchen Herd« 
während sie sich im Hinterhom der Seitenventrikel dicht gedrängt finden; ^ 
Kleinhimhemispbären zeigen keine Besonderheiten, die Pia zeigt sieb entspreebetd 
der unteren Fläche des Wurms verdickt; das Bückenmark erscheint etwas 
Bchmälert. Histologisch in der Medulla spinalis und oblongata nichts abnonoa; 
einer der erwähnten Plaques ließ zunächst Ependymverdichtung erkennen; untw- 
halb der Ependymdecke eine zellarme, darunter wieder eine zellreichere Gevebs- 
schiebt, letztere von etwas weniger dichter Struktur als erstere, in der Tiefe zahl¬ 
reiche Amyloidkörperchen; Gefäßscheiden nicht erweitert (ein Gefäßchen zeigte 
keine Zellwucherung); an der Peripherie des Herdes scharfes Absetzen derEpeodjm- 
wuohmung. 

Es handelt sich also wesentlich um Gliawucherung. Verf. sieht in dem 
Prozeß eine Ependymitis granularis in Form von Plaques; der nabelfönnige 
Aspekt (siehe oben) der Oberfläche ließ an Mikrobenwirknng denken; indes ergab 
die bakteriologische Untersuchung kein positives Besultat. 

13) BemerkOBgen znrFrfihdiagnoM der multiplen Sklerose, vonDr.H.CorBch- 

mann. (Medizin. Klinik. 1906. Nr. 36.) Ref.: Paul Lissmann (HüDcbeo). 

Die multiple Sklerose ist nach neueren Anschauungen genau wie die Syriogo 
myelie eine „an eine kongenitale Entwickelungsstörung anknüpfende multiple Glio« 
des Bückenmarkes“, die bis zu ihrem Ausbruch ein jahrelanges Stadium ioitialer 
Latenzzeit haben kann. Hauptsymptome dieser Latenzzeit sind die flüchtigen 
Augenmuskelläbmungen (besondersN. VI) und die Papillenveränderungez 
(besonders temporale Papillenabblassung), Nystagmus, Sprachstörungen und Is- 
tentioDstremor gehören dagegen zu den Spätsymptomeo und treten erst anf, «ms 
die Krankheit überhaupt schon leicht erkenntlich ist. Auch das Gefühl der 
vorzeitigen Ermüdung, sowie eine leichte subjektive Unsicherheit bei 
koordinierten Bewegungen verraten schon frühzeitig die Existenz der Er¬ 
krankung. Die ursprüngliche Ansicht Charoots, daß bei dieser Krankheit 
Sensibilitätsstörongen fehlen, maß jetzt ebenfalls verlassen werden; denn es fiodes 
sich solche in Form von Parästhesien, Thermanästhesien new. besonders an dei 
Extremitäten sehr häufig. 

Positiver Babinski, Fehlen des Bauchreflexes und eine gewiis« 
Zwangseuphorie sind ebenfalls wertvolle Symptome, die der Latenzzeit ts- 
gehören. Die meist organischen und deshalb der Psychotherapie nnzogängliebA 
Symptome sind gegenüber der Hysterie differential-diagnostisch wichtig. Vor <i<r 
häufig vorkommenden Verwecheelung der multiplen Sklerose mit cerebrospiMl* 
Lues schützt eine genaue Anamnese, die insbesondere feststellt, daß die fläcbtigM 
Frühsymptome schon vor der Infektionsmöglicbkeit vorhanden waren. Besosd« 
wichtig für die Diagnose der multiplen Sklerose erscheint anoh di^s Anftr«t«> 
der Krankheit in großen Schüben, bei denen mit oder ohne Therapie uiooit^ 
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bis jahrelange Beaaerusgen auftreten, bis aber doch endlich die Krankheit sieb 
voll entwickelt. 

14) Isolierte Lfthmnng eines M. reotus Internus als Seltenwender, von 

Fischer. (Prager med. Woohensebr. 1905. Nr.49.) Be£: Pilca (Wien). 

42jäbriger Mann erkrankt akut vor 3 Jahren unter schießenden Schmerzen 
und Pai^thesien in den unteren Gliedmaßen. Objektiv ließ sich damals eine 
Hypästhesie am Perineum und Genitale konstatieren; Sehnenreflexe lebhaft. Nach 
etwa iVj Jfthren spastische Symptome beider rechtsseitiger Extremitäten, rechts 
Babinski. Nach einem Bade plötzlich Schwindel; Pat. bemerkte, daß er bei Blick 
nach links doppelt sehe. Status nervosus: Bei Blick nach links bleibt das rechte 
Auge bald stehen, während das linke nach einem Uomente mit einem kräftigen 
Bucke in die stärkste Auswärtsrollnng springt Gekreuzte parallele Doppelbilder. 
Bei verdecktem rechten Ange vollfOhrt das linke die Linkswendung normul, 
während das rechte stehen bleibt; der von dem Pat. unangenehm empfundene 
Buck bleibt aus. Wenn das linke Auge verdeckt wird, spielt sich der Vorgang 
wie oben geschildert ab. Konvergenz intakt. Erst am 15. Juli war die Intemus> 
parese geschwunden. Später traten Parästhesien in den Fingern auf, nachdem 
schon vorher die Spasmen der rechten oberen Extremität znrückgegangen, dafür 
in der linken unteren Gliedmaße bemerkbar waren. Auch stellten sich vorUber> 
gehend atypische Doppelbilder bei Blicksenkung ein. 

Verf. nimmt multiple Sklerose an, bei welcher ja vorübergebende Augen- 
muskelläbmungen verkommen. Die Affektion wäre nach dem Honakow-Bern* 
heimschen Schema an eine Stelle zu verlegen, welche einen Reiz für die Seit¬ 
wärtswendung zum Rectus internus zwar unterbricht, die Innervation zum Rectus 
extemus aber zuläßt und die Bahnen freiläßt, welche dem Rectus internus Reize 
für die Konvergenz zylassen (vgl. die dem Texte beigegebene schematische 
Zeichnung). 

Verf. fährt aus der Literatur zwei analoge Fälle von Bielschowsky an. 

15) Fsyohiaohe Störungen bei der multiplen Sklerose, von Dr. Raecke. 

. (Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. XLI. 1906.) Ref.: G. Ilberg. 

Fall I. 16jähr. Mensch erkrankte an Schwindelanfällen und Angstzuständen. 
Einzelne Sinnestäuschungen. Hysteriforme Zustände mit transitorischen Paresen 
Qod Aphaeien abwechselnd mit epileptoiden Schwindel- und Schlafanfällen. Starke 
Gedächtnisschwäche, rascher Stimmungswechsel. Lebhafte Parästhesien, langsame, 
stotternde, abgehackte Sprache, schwankender, breitbeiniger Gang, zittrige Schrift 
waren teils vorhanden, teils nicht nachweisbar. FrShzeitiger Tod durch inter¬ 
kurrente Erkrankung. 

Fall IL Temporale Abblassung, später Optikusatrophie, Nystagmus, Skan¬ 
dieren, Intentionszittem, spastische Parese der Beine mit Spitzfuß- und Klump- 
fußstellnng, Steigerung der Kniephänomene, zeitweise Patellar- und Fußklonus. 
Starke Häufung der epileptiformen Anfälle. Aphasie nach den Anfällen stärker, 
sonst leichter. Frühzeitig beginnende Demenz mit gemütlicher Abstumpfung, 
Neigung zu obsoönen Reden und Onanieren, sowie kindischem Wesen. Später 
schwere Erregnngs- und Verwirrtheitszustände von bald mehr delirantero, bald 
einfach triebartigem Charakter und mit inkohärentem Gefasel. Vorübergehend 
sehr lebhafte Parästhesien. 

Fall III. 2 Jahre nach manifestem Ausbruch der Sklerose stellen sich bei 
deutlicher Abnahme der Intelligenz und Neigung zu Konfabulationen abenteuer¬ 
liche Heiratsgedanken ein. Bald Verfolgungsideen, bald expansive Vorstellungen. 
Dann Zunahme der Größenideen. Personenverkennung. Zeitlich orientiert. Interesse 
an der Umgebung. Geringe gemütliche Stumpfheit. 
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m. Aus den Gesellsohaften. 

7S. Versammlung Deutoober Naturforsoher und Xrste in Stuttgart 
vom la.—93. September 1006. 

Referent: Br. Hngo Levi (Stattgart). 

(Schloß.) 

Sitzung vom Mittwoch den 19. Sept. Vorsiteender: Herr v. Monakow (Z&rich). 

Herr Döllken (Leipzig): Vm<aolUedeae Arten der Reifung de« Oentral- 
nervenajrtems. (Nene Beiträge zu Flecbeigs Methode) mit DemonstratioDea. 
Vortr. bat mittels der Bamdnsehen Technik die Entwicklung der Nervenbahn^ 
im Gehirn untersucht. Als wichtiges Ergebnis seiner Studien hebt er hervor, 
daß die Leitsätze Flechsige Aber den Bauplan des Gehirns, welche er aus dw 
Uarkreifung ableitete, auch für die frühesten Reifungsvorgänge ihre Geltung haben. 
Zuerst entwickeln sich die Projektionssysteme und dann die AssoziatioDsfaeerangcn 
Sein Material war außer anderen Wirbeltier* und Säugergebimen eine vollständig 
Reihe der Entwickelungsstadiw des Gehirns (Fleohsigsche Methode) der Mas». 
Es folgte Angabe der angewandten Methoden. Die Fragestellung lautet: Beatek 
für die wesentlichen Bestandteile das Gehirns ein gegliederter eotwickelungS' 
geschichtlicher Bauplan und welche Beziehungen zur Phylogenie und aur pfaysio. 
logischen Funktion lassen sich erkennen? Daß die beiden letz^ Punkte einea 
engen Zusammenhang haben, zeigen uns die Forschungen Edingers (Arbeiten 
über das Vorderhirn usw. Edingers Lehrbuch. 1905.) über das (3ehirn der niederen 
Wirbeltiere. Wenn nun wirklich Häckels Satz, daß die Ontogenie eine al^ 
gekürzte Phylogenie ist, stimmt, so darf mim erwarten, daß eine entwiekeloag»* 
geschichtliche Sonderung der einzelnen funktionellen Systeme nachsuweiaen isL 
Für den späteren großen Abschnitt der Himentwiokelung, für die Markreifong 
finden wir den Beweis dafür in den bekannten Arbeiten* Flechsige. Nnn aber 
erfolgt die Markreifhng, diese Krönung eines fertigen Werkes, so rasch, daß ein 
genialer Blick und ein bedeutender Formenainn d^u gehörten, den Plan klar zu 
erkennen und darzustellen. Verf.’s eigene üntersuchungen ergeben, daß sich eine 
ganze Reihe von Reifungsprozessen in der Nervensubstanz mit salpetersaurem 
Silber nachweisen lassen. Einiges davon ist bereits durch Ramön bekannt. B^ 
stimmte Bestandteile der Markfasem, der Zellen differenzieren sich sucoeesive und 
zwar die gleichen Bestandteile an verschiedenen Arten nicht zu 
gleicher Zeit. Das Myelospongiuro von Eis war ihm bisher eine zu spröde 
Substanz. Die nächste Stufe ist eine farbbare Substanz exogener (von außen 
stammender) Fasern. Daun folgen Fasern innerhalb der Rinde, nach der Geburt 
Eodnetze. Alle diese Fasern haben ein verschiedenes Aassehen. Um die Zeit 
der Gebart gibt es eine Fibrillenreifung der Zellen (Ramön). Für seine Aj'beit 
wichtiger ist ein anderer, ein topographischer Befund an den Zellen, den er ge¬ 
macht hat. Es läßt sich sehr deutlich und klar mit ollen SilberreduktioDsmetboden 
eine successive Reifung der Zellschichten darstellen und zwar ist der Typus 
nicht für alle Rindenfelder der gleiche. — Topographische Differenzierung der 
Fasersysteme: Bei sehr jungen Embryonen (10 Tage) eieht Verf. aus der innereo 
Kapsel ein System außen um das Hinterhom in den Lobus pyriformis ziehen, ein 
zweites nach vom aufwäils im Bogen durch die Pars cinguli nach hinten gleich¬ 
falls in den Lobus pyriformis. Das erste endet in der plexiformen Schicht, das 
zweite später auch, wenigstens teilweise. Diese beiden Bündel sind das Sehmeck- 
system. Zu gleicher Zeit strahlt der Stabkranz der Bew^ungsrinde in dit 
Schicht der polymorphen Zellen der ihm gehörigen Konvexität ein. Anßerd» 
hat noch ein Teil der unteren Riechrinde zu reifen begonnen. Das Amtnonkion 
ist noch völlig undifferenziert. Weitere Systeme der Ciroßbirarinde gibt es nickt 
um diese Zeit. Bald nach der Geburt haben sich weitere Systeme in der Pan 
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ciogüli hiszugesellt, die zam Teil vora über den Balken enden, zom Teil in 
Lobtts pyrifonnis nnd Ammonshom einstrahlen. Aach die Sehstrmhlang in dem 
OccipitaJpol beginnt sich su entwickeln, and zwar gehen die Fasern snerst eben« 
falls nur in die Schicht der polymorphen Zellen. Unterdessen aber beginnt 
die Taststrahlong Fasern auch noch in die zweite Zellensohicht za senden. Im 
Scbmeckfeld des Lobus pyriformis dagegen sieht Verf. in der inneren Körnei'- 
Schicht Gabelangen der Fasern. Erst am 8. Tage etwa beginnen in der Be- 
wegnngsrinde auch die Fasern der 3. und 4. Schicht, mittelgroßen and großen 
Pymmiden, zu reifen, etwas firüher die weiteren Schichten des Lobus pyriformis. 
Abolieh — nicht ganz gleich — dem Bewegnngs^stem, nur später, reift das 
System des Sehens und noch später des Hörens. Die Unterschiede in der Zeit 
siod suhlend groß, etwa 10 und 15 Tage. In späteren Zeiten ist die Faserung 
der 4. Schicht in der Seh« und Hörrinde wesentlich dichter als in der Bewegungs- 
riode. ÄssQziations&sem erscheinen später als die zugehörigen Frojektionsfasem: 
Zuerst treten solche innerhalb der eben erreichten Zelleosohicht der Binde aui^ 
spater erst die Kommissurenfasem, nachdem die Frojektionsfasem die 2. Schicht 
erreicht haben. Ein Feld im hintersten Teil der Eonrexität erhält nie mehr als 
ganz spärliche Frojektionsfaswn. Beliebig lassen sich hier aber markloee Achsen- 
cyiinder daretellen. Bamön spricht dieses Feld als Assoziationscentram an und 
Verf. ist derselben Meinung. Vielleicht liegt im Stimhim noch ein solches von 
geringen Dimensionen. Die Bindenfelder sind vom ersten Tage ihres Entstehens 
an scharf umgrenzt und haben relatir dieselbe Größe wie beim erwachsenen Tier. 
Die Abgrenzongen von Verf’s Bewegungs* und Sehrinde stimmen mit den tou 
Brodmann (Joum. f. Fsychol. u. Neorolog. 1906) au NissLBildem gefundenen 
Sberein. Autoreferat. 

Berr Dräseke (Hamburg): l>emonstration betr. Befunde am BOoken- 
mark bei Knoohenerkrankung. Vortr. schilderte an der Hand von 6 Mikro« 
photogrammen Befunde, die er an 16 Bückenmarken vom Menschen sowie drei 
Tom Affen in yOlliger Übereinstimmung bat erbeben können. Den Anlaß zu dieser 
Untersuehnng gab das Bückenmark eines schwer rbachitischen Nenweltaffen (Atelea 
arachnoides), das Vortr. mit Bücksicht auf die au ihm festgestellte rhachitische 
Erkrankui^ des Skelettsystems bei seinen vergleichend anatomischen Forschungen 
am Centralnervensyetem beranzog. Es handelt sich in allen genannten Fällen 
nicht lun eine Systemerkranknng. Vielmehr zeigt das Bückenmark vorwiegend 
in den Seiten- and Vordersträngen, viel seltener in den Hintersträugen, schon 
makioskopiech Lichtungen, die mikroskopisch im Querschnitt folgendes Bild bieten. 
Während die Markscheiden einer Beihe von Acbsenoylindera bei der angewandten 
Weigert'Metbode mit ihren Modifikationen sich tiefschwarz färben, siebt man 
uosiittelbar daneben Aefasencylinder, deren Markscheiden erheblich weniger Häma- 
toxylin anfgenommen haben. Ja, es verlieren die Markscheiden stellenweise so sehr 
ihre Aufnahmefähigkeit für den betreffenden Farbstoff, daß man nur mit Mähe 
die einzelne Nerrenfaser im Querschnitt erkennen kann. Hand in Hand hiermit 
geht auch eine mehr oder weniger beträchtliche Znnabme des Gliagewebes, eine 
Erscheinnng, die zumal an der Peripherie des Rückenmarkes deutlich hervortritt. 
Sehr interessant sind die Bilder, welche die erkrankten Neurone im Längsschnitt 
teigen. Ebenso wie im Querschnittsbilde hält es schwer, die einzelnen Fasern 
sicher zu erkennen oder gar sie zählen zu wollen. Die deutlioher hervortretenden 
Fasern sind in ihrem ganzen Verlauf mit kleinen und größeren Vakuolen strecken¬ 
weise dicht besetzt Auch aus« und eintretende Nerven zeigen eine wechselnde 
Färbbarkeit ihrer Markscheiden. Bei bester Cbromierung ^ben sich die er¬ 
krankten Fasern erstens sehr schlecht, zweitens sind sie beim Differenzieren 
äoßerst empfindlich, indem sie den Farbstoff nur allzu leicht wieder fahren lassen. 
Auf Grund dieser pathologisch-anatomischen Befunde wird man es versuchen 
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könneu, eine klarere Vorstellung von dem Heilaogsprozed bei der Kbacbitis za 
gewinnen. Denn umgeben eich alle Neurone des Räokenmarkee wieder mit einer 
normal myelmhaltigen Uarkscheide, so wird der Aohsencylinder, mag er non der 
motorischen oder sensiblen Sphäre angehSren, voraussiohticb seine Funktion in 
vollem Maße wieder aufzunehmen imstande sein. So dürfte die Heilbarkeit der 
Rhaokitis als solcher, von den Folgeerkrankungen natürlich abgesehen, auch tod 
dieser Seite her sich bestätigen. Auch die Therapie, zumal die Phosphortberapie, 
wird jetzt in einem etwas anderen Lichte erscheinen. Zn 3 Fragen geben diese 
Ergebnisse nunmeht unmittelbaren AnlaB. 1. Sind die am Skelettsystem sovie 
die jetzt auch am Nervensystem erhobenen Befunde einander gleichzusetzen, and 
zwar durch eine bisher noch unbekannte Noxe bedingt? Oder ist 2. die Er* 
krankung des Nervensystems die primäre, die des Knochensystems die seknndäre? 
Die erste Frage wird durch die neuen Ergebnisse vorläufig nicht irgendwie weiter 
gefordert, dagegen erscheint der Weg zur Beantwortung der 2. Frage jetzt er¬ 
heblich gangbarer geworden zu sein. Bereits 1885 hat Pommer auf Orusi 
seiner überaus eingehenden „Untersuchungen Uber Osteomalacie und RhachitU^ 
(S. 476) die Vermutung ausgesprochen, daß die Rhachitis wahrscheinlich „in ab¬ 
normen Vorgängen und Zuständen im centralen Nervensystem ihren Urspnmg 
hat.‘‘ Vortr. selbst stieß auf diese Vermutung Pommers erst, als er anläßlich 
der von ihm gewonnenen pathologisob anatomischen Ergebnisse sich mühte, die 
weitschichtige Literatur über Rhachitis mit ihren vielfachen Widersprüchen 
durchzuarbeiten. Inwieweit die von ihm zuerst am Affenrückenmark gemachten, 
beim Menschen dann gleichfalls bestätigten Beobachtungen diese Vermutung za 
stützen vermögen, muß erst au einem beträchtlich größeren Material, auch mit 
Anwendung anderer Färbemethoden, am ganzen Centralnervensystem, sowie unter 
Berücksichtigung des gesamten Neurons (Zellleih usw.), genauer nntersuoht werden. 
Bei der Schwierigkeit der Frage glaubte Vortr. gleichwohl die bisher von ihm 
gewonnenen Ergebnisse schon jetzt mitteilen zu dürfen. Autoreferat 

Olga von Leonöwa (Moskau): Das Bttokenmark und die SpinalgaagUan 
in einem Fall von Amelie (Amputatio apontsnea). (Zu kurzem Referat nicht 
geeignet.) 

Herr Seiffer (Berlin): Über eine seltene Büokenmarkegeeohwnlst (mit 
Demonstration). Vortr. berichtet über einen Fall von seltener Rückenmarks- 
gesohwulst, welche bei einem 56jähr. Müllergesellen nach einem Tranma im 
Laufe von mehreren Jahren zu einer vollständigen motorischen und sensiblen 
Lähmung beider Eörperhälften bis znm Halse herauf (mit Ausschluß des Kopfes, 
der OehimnerTen) geehrt hatte. Während des Lebens war schon die Diagnose 
auf eine intramedulläre Oeschwulst, mit Wahrscheinlichkeit Oliom mit Syringo¬ 
myelie gestellt worden, und zwar mußte die Geschwulst oberhalb der Hals¬ 
anschwellung des Rückenmarkes ihren Hauptsitz gehabt haben, da es sich am 
eine spastische Lähmung der Extremitäten gehandelt hat und in der Muskolator 
des linken Schultergürtels degenerative Atrophie bestand. Durch die Obdoktion 
wurde die Diagnose im allgemeinen bestätigt, aneb der Krankheitzbefhnd ood 
Verlauf vollkommen erklärt. Indessen fand sich außer dem intramednllären Oliom, 
welches sich vom mittleren Cervikalmark bis zum 10. Dorsalsegment hinab 
streckte und den Querschnitt des 3.—5. Cervikalsegments fast vollständig zerstSrt 
batte, noch eine extramedulläre Geschwulst, welche den oberen CervikalzegmeBtsD 
kappenförmig aufsaß und dieselbe Struktur aufwies, wie die intramednlläre G^ 
schwulst, d. h. also jedenfalls auch gliomatöser Natnr war. Dieser Fall schließt 
sich an einen früher von Pels'Leusden mitgeteilten ähnlichen Fall an. Aach 
Grund hat neuerdings einen ähnlichen mitgeteilt und Klebs will an eines 
Gehimgliom etwas ähnliches beobachtet haben. Obwohl, wie in dem Falle voi 
Grund, die spezifische Neuroglinfärbung von Weigert nicht mehr ausgefÜhJ* 
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werden konnte, kann an der gliomatösen Nator der Geschwulst kein Zweifel be* 
sieben. Auch gibt es andere Tatsachen, welche die Möglichkeit dessen erhärten, 
worauf es dem Vortr. bei der Demonstration der Präparate ankam: daß es auch 
Ausnahmen 7on der bisher geltenden Regel gibt, nach welcher Rackenmarksgliome 
die Grenzen des Rückenmarkes nicht überschreiten. Dieser und die zitierten zwei 
anderen Fälle (Pels^Lensdens Präparate wurden ebenfalls demonstriert) beweisen 
mit anderen Worten, daß ein typisches Rückenmärksgliom die Grenzen der Pia 
und des Rückenmarkes Überschreiten and eztramednllär wachsen kann. Auf eine 
Reihe von klinischen und patholoffischen Fragen, die sich angesichts des Falles 
erheben, wird bei der Kürze der Zeit nicht eingegangen, da ausführlichere Publi* 
kation zu erwarten steht. Autoreferat. 

Herr Haenel (Dresden) erinnert daran, daß von ihm ein Fall im Archiv 
f. Psychiatrie 1898 beschrieben worden ist, in dem multiple kleine Tumoren an 
Basis und Konvexität des Gehirns aufgetreten waren; dieselben durchbrachen Pia 
und Dura und batten stellenweise sogar den Knochen arrodiert; ihre mikroskopische 
üntei'Buchung zeigte, daß sie aus gliomatösem Gewebe bestanden und stützte somit 
die Ansicht, daß in seltenen Fällen ein Gliom die Grenze der Nervensubstanz 
überschreiten kann. Autoreferat. 

Herr Quensel (Leipzig) fragt, ob sich Beziehungen zu den Wurzeln haben 
featstellen lassen und weist hin auf die Veränderungen außerhalb des Central* 
nervensystems bei der multiplen Sklerose. Autoreferat. 

Herr Seiffer (Schlußwort) verneint die Frage des Herrn Quensels. 

Herr v. Monakow (Zürich): Über Aphseie und Diseohieis. (Wird unter 
den Originalien dieses Centralblattes erscheinen.) 

21. Abteilung. Sitzung vom Freitag, 21. Sept. 1906, nachm. 3 Uhr. 

(Vorsitzender: Gaupp, München/Tübingen). 

Diskussion zum Vortrag von v. Monakow: Über Aphasie und Diaaohiels. 

Herr Li ep mann (Berlin) sieht in der Diaschisis insofern einen wertvollen Begriff, 
als in ihm aus dem bisherigen gröberen Begriff der Femwirkung eine bestimmtere 
Vorstellung herausdifferenziert ist, welche sich an allgemeine Tatsachen der Nerven* 
pathologie anlehnt: der Begriff einer elektiven Femwirkung nach Maßgabe der 
funktionellen Zusammenarbeit. Er kann zur Erklärung passagerer Nebenwirkungen 
von Herden herangezogen werden und gleichzeitig zur Erklärung der schnellen Rück¬ 
bildung vorübergehend ausgefallener Funktionen. Ob es möglich ist, die Diaschisis 
an die Stelle der bisherigen Sprachlokalisation in ihren Grundzügen zu setzen, dazu 
wird man erst Stellung nehmen können, wenn der Gedanke im einzelnen und an der 
Hand konkreter Fälle entwickelt worden ist. Mit den sogen, negativen Fällen wird 
auch die bisherige Lehre fertig. Sie rechnet damit, daß bei einer Minderzahl von 
Menschen die rechte Hemisphäre einen wesentlichen Anteil an der Sprache nimmt, 
bzw. übernehmen kann, daß also die Linkslokalisation der letzteren nicht aus* 
nahmslos ist, daß ferner Paralyse, Atrophie, und schließlich unseren Untersuchungs¬ 
mitteln überhaupt noch nicht zugängliche toxische oder sonstige Prozesse Herd¬ 
eracheinungen machen können. Gewiß decken sich oft nicht die Ergebnisse im 
einzelnen Fall mit Theorie und Schema. Aber die Theorie ist auch idealisierte 
Wirklichkeit. Es wäre geradezu ein Wunder, wenn bei der Kompliziertheit des 
Oebirnbaues, bei der wechselnden Größe, Gestalt, Multiplizität der Herde, der 
häufigen Arteriosklerose und Atrophie weiterer Gehirateile, der verschiedenen 
Kreislaufstörungen, häufiger die reinen Schulbilder einer Theorie vorkämen, in 
welcher eine gerade Linie zahlreiche Bahnen mit verwickeltem Lauf symbolisiert. 
Schließlich fordert der Begriff der Diaschisis selbst, wenn er auch auf die bleiben¬ 
den Störungen angewendet wird, eine Lokalisation. Wenn der Ausfall des 
Oehimteiles a die Verrichtungen des gewohnheitsmäßig mit ihm zusammenarbeitenden 
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b in zablreioben F&llen anf Jahre, ja fSr immer anher Funktion setzt, so mnßdodi 
a eine nicht durch andere Himteile ersetzbare Funktion haben, was doch so rid 
heißt wie: diese Funktion ist in a lokalisiert. Eine midgültige StellongDsluDe 
zu der ron ▼. H. skizzierten Lehre sei noch nicht möglich, obige BOTterkoBgeo 
haben nur den Zweck, t. H. zu n&heren Aufklärungen zu Teranlassen. BezflgÜeb 
der Apraxie könne er nicht zugestehen, daß sie ein passageree Symptom sei, n» 
sei von ihm in vielen Fällen jahrelang wie die Aphasie beobachtet worden. 

AutorefenL 

Herr Fauser (Stuttgart) hält das Prinzip der Diasohisis auch deshalb för 
sehr interessant, weil hier in bezug auf funktionelle Störungen, die mit eiseo 
grobanatomisohen Prozeß Zusammenhängen, ein ähnliches Prinzip aufgeetellt wordes 
ist, wie es seitens der PBychol(^en, z. B. von Wnndt, zur ErÜämng rein funk¬ 
tioneller Vorgänge aufgestellt worden ist F. erinnert an die psychologiicbH 
Theorien über Schlaf, Traum und Hypnose und vermutet, daß — analog dem m 
Wundt hierbei herangezogmien „Prinzip der Kompensation der Funkücneo“ 
auch bei der Diasohisis den von v. M. hervorgehobenen Hemmangswirkungeo £r- 
regbarkeitssteigernngen anderer Gehimteile entsprechen. 

Herr v. Monakow (Schlußwort) beton^ daß er die Lokalisation dar Spricb- 
funktionen im umschriebenen Felde keineswegs ganz verwerfe, sondern i^ onr 
einen engeren Baum zuweise (direkte Realisation des Sprechens). Bei der Aphasie 
möchte er die residuären Erscheinungen von den prinzipiell temporeren mo^el^ 
scharf trennen. Den negativen Fällen legt Vortr. eine große Bedeutung bei 
Seelenblindheit und Apraxie müsse er im Prinzip als nicht residuäre, d. b. durch 
Diasohisis hervorgebraohte Störungen im Gegensatz zu Herrn Liepmann betraditRL 

Herr Finckh (Tübingen): Referat über die psyohisohen Symptome bei 
Lues. Die Aufgabe umfaßt die Schilderung dieser Symptome und die Ent* 
Scheidung der Frage nach ihrer Spezifizität. Bei Lues werden sämtliche psyehisekeo 
Symptome beobachtet. Die häufigsten sind die nenrasthenisohen, depressiven (siit 
meist hypochondrischem, melancholischem und selten paranoischem Gedankeoinhalt), 
manischen, zirkulären und hysterischen Komplexe, die ihre Eigenart dnroh di« 
gleichzeitigen nervösen Reiz* und Änsfallssymptome oder Demen^ erhalten. Am 
wichtigsten ist die letztere, die über ihren Grad durch Inkohärenz und fienommai- 
heit täuschen, aber bis zur Verblödung gehen kann. Sie entwick^t steh piüür 
oder im Anschluß an obigen Symptomenkomplex schleichend oder aknt ood 
schubweise zunehmend. Sie kann den herdförmigen Charakter der neurologis^es 
Symptome durch partielle geistige Defekte bei vorlänfiger Schonung der pen5^ 
liehen Eigenart tragen. Häufig Krankheitseinsiebt; Gedächtnis, Merkföhigksit, 
geistige Regsamkeit, Orientierung über Ort, Zeit und Umgebung auch bei sohwerenr 
Demenz erhalten; momentane Anklänge an die Höhe des früheren geist^es 
Zustandes. Zuweilen Merkstörung wie bei amnestischer Psychose mit Amiwsia 
Euphorie und Konfabulationen im Vordergrund und Ausgang in Heänng oder 
stationäres Verhalten. Sodann episodische Zustände (nach Anfällen oder selb¬ 
ständig) als Bewußtseinstrübung aller Grade bis zum Koma (rausebartige Benomaee- 
heit, Schlafsucht, traumhaftes halluzinatorisohee Delir mit Erregung, g^egeatHA 
als Beschäftigungsdelir ähnlich dem Del. trem. sich darstellend). Bemerkeaevat 
ist der 'Wechsel zwischen Koma und geistiger Klarheit. Diagnose ist gekal^ 
an den Überblick über Entwickelung und Verlauf der psyebisohen Symptome nod 
den Nachweis charakteristisch gruppierter neurologischer Erscbeinangen, eventaell 
unter Verwertung der für Lues positiven Anamnese, florider syphUitisdMr ^ 
zesse am Körper und des therapeutischen Erfolges. Eigmarten des VerlssM 
erklärt aus der Natur und Lokalisation des luetischen Prozesses, sind die proti^ 
artige Wandelbarkeit, das Nebeneinander von geistiger Gesundheit und 
neben lebensbedroblichen Zuständen und schwerer Benommenheit, der nidim«otlv 
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Charakter der lokal nicht zuBammengehÖrigen Symptome und das stationäre Ver^ 
halten im Endstadium. Ein einheitliches Bild der luetischen Psychosen gibt es nicht. 
Die genannten S^mptomenbilder, sofern sie nicht zufällige Erscheinungen bei 
Luetikern sind, oder selbständige einfache Psychosen, so z. B. in akuten Fällen 
von Lues cerebri, zu sein scheinen, sind Phasen eines weit ausgedehnten 
Krankeitsprozesses, oft mit Ausbildung luetischen Schwachsinns, der fast kon> 
staut und am schwersten bei hereditärer Lues und recht häufig bei acquirierter Lues 
Erwachsener ist, wo er unter mannigfachen Bildern verlaufen kann, so z. B. als 
einfacher luetischer Schwachsinn (allmähliche oder schnelle geistige Reduktion 
mit indolenter, gereizter oder gehobener Stimmung, Selbstüberschätzung, spär¬ 
lichen paranoischen oder häufiger hypochondrischen Ideen und allerlei episodischen 
Zufillen, Herdsymptome usw.) oder in komplizierteren Bildern (zunächst in 
Form obengenannter einfacher Psychosen in wechselnder Reihenfolge, dann Über¬ 
gang io stationäre geistige Schwäche). Dauer 20 und mehr Jahre; nach spezi¬ 
fischer Behandlung öfters wesentliche Besserung, selten nahezu Heilung. Ver¬ 
wechselung mit Paral. progr. besonders in der Entwickelung möglich (syphilitische 
Pseudoparalyse). Differentialdiagnostiscb wichtig lange Dauer, stationäres Verhalten 
im Endstadium, Herdsymptome, Fehlen der paralytischen Sprach- und Scbriftstörung, 
relative gute Konservierung von Merkfähigkeit und Regsamkeit, plötzlicher Wechsel 
der Erscheinungen usw.; Diagnose ist indes nicht immer möglich. Charakteristisch 
für Syphilis ist der luetische Schwachsinn. Autoreferat 

Herr Wildermuth (Stuttgart) fragt, ob Vortr. sich auf rein funktionelle 
Störungen beschränkt habe oder auch von den Symptomen der Encephalitis oder 
Ueuiogoencephalitis gesprochen habe. Abgrenzung der postluetischen Psychosen 
von bald auftretender Paralyse ist oft nicht möglich. Idiotie auf Drund here¬ 
ditärer Lues ist viel häufiger als meist angenommen wird. 

Herr Max Weil (Stuttgart) weist auf die Seltenheit des Vorkommens der 
psychischen Störungen bei Lues cerebri bin im Verhältnis zu der groben Zahl 
dieser Fälle. 

HerrFinckh (Schlußwort): Der Schilderung des Referates liegen hauptsächlich 
die meningitischen und arteriitisohen Prozesse zugrunde. 

Herr Stadelmann (Dresden): Cerebrale Kinderlähmung und genuine 
Epilepsie. Vortr. postuliert für die Beurteilung der cerebralen Kinderlähmung 
and der genuinen Epilepsie den energetischen Standpunkt neben dem cellular- 
pathologischen. Diejenige Betrachtungsweise, die vom energetischen Standpunkt 
aus geschieht, führt zu dem Gedanken, daß die beiden in ihren Symptomen viel¬ 
fach gleichiuti^en Erkrankungen von einer gleichen Konstitutionsanomalie aus¬ 
gehen, und daß nur durch das jeweilige Quantum und die Lokalisierung der 
(chemischen und physikali^heu) Schädlichkeit im Gehirn, sowie durch dessen je¬ 
weilige bauliche Räslungsf^gkeit die Verschiedenartigkeit der Symptome ver¬ 
ursacht ist. Die Betrachtung vom energetischen Standpunkte aus erlaubt den 
Blick auf alle im menschlichen Organismus gegenseitig wirksamen chemischen und 
physikalischen Kräfte und auf den Menschen als etwas Einheitliches. Da durch 
die alleinige Gültigmachung des cellularpathologischeu Standpunktes nur eine Seite 
des Krankheitsbildes erleuchtet wird, schlägt Vortr. eine andere Fragestellung be¬ 
züglich der Ätiologie der cerebralen Kinderlähmung und der genuinen Epilepsie 
vor: „Welche Kräfte sind es, die die Erscheinungen der cerebralen Kinderlähmung 
und der genuinen Epilepsie hervorrofen?" Vortr. fordert zu diesbezüglichen 
methodischen Untersuchungen auf, da diese Gesichtspunkte Perspektiven für eine 
Therapie eröffnen können. Autoreferat. 

Herr Wildermuth (Stuttgart) hält die Epilepsie nach kortikaler Kinderläh¬ 
mung, die zu den Idioten* und Epileptikeranstalten ein großes Kontingent stellt, 
fiir etwsLS klinisch durchaus anderes als die echte Epilepsie. 
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Herr Haeuel (Dresden) fragt, da die Schwankungen des Hamsauregehaltes 
vor und nach den Anfällen das einzige angeführte Symptom sind, das eine ange* 
nommene Identität der beiden Krankheiten stützen könnte, ob wohl bei sympto« 
matischen Epilepsien anderer Art (nach Schädeltraoma, Intoxikation, Refiexepilep* 
sien) auch Hamsäureuntersnchungen angestellt worden sind. Nor wenn diese 
negativ aasfielen, könnte das Symptom im Sinne des Vortr. Verwertung finden, 
bis dahin dürften beide Krankheiten wie bisher zu trennen sein. 

Herr Liepmann (Berlin) weist daraufhin, daß die cerebrale Kinderlähmung 
nicht eine Krankheit, sondern das Resultat sehr verschiedener Prozesse ist, welche 
nur das Gemeinsame haben, daß eie das Gehirn in sehr zartem Alter destmktir 
befallen. 

Herr Stadelmann (Schlußwort): Die Hamanalysen wurden nur bei genoineo 
Epileptikern angestellt. 

Herr Schüller (Wien): Die BeaohaSenhelt der Keimdrüsen bei Idioten 
(Zu kurzem Referat nicht geeignet.) 

Herr Degenkolb (Roda): Meinen Erfahrungen nach scheint die Hypoplasie 
der Hoden bei mongoloiden Idioten nichts Spezifisches za haben, sie findet sich 
ebenso bei andersartigen Idioten. Man kann Hypoplasie (im Gegensatz za ver¬ 
langsamter Entwickelung) vielfach erst um die Mitte des 3. Lebensjahres als solche 
erkennen. Bei mongoloiden Mädchen verlaufen Ovulation und Menstmatiou 
regelmäßig. 

Herr Fauser (Stuttgart): Zur Kenntnis der Melancholie. Vortr. fordert 
mit Kräpelin eine scharfe Unterscheidung der Melancholie von gewissen anden¬ 
artigen depressiven Verstimmungen; insbesondere hält er diese Unterscheidung 
auch gegenüber den depressiven und gemischten Zustandsbildem des manisch- 
depressiven Irreseins für notwendig und fast in jedem Falle dnrchführbar. Da¬ 
gegen glaubt er im Gegensatz zu Kräpelin betonen zu sollen, daß es doch 
auch schon im jugendlichen Alter, auf konstitutionell vorbereitetem Bodmi, 
wohl charakterisierte Psychosen depressiven Charakters gibt, die sich von uideren 
jugendlichen Psychosen unterscheiden und bei denen namentlich zum Unterschied 
von der traurigen Verstimmung, der psychomotorischen und Denkhemmung und 
der manischen Erregung des manisch-depressiven Irreseins die Angst, die ängst¬ 
liche Spanunng, die ängstliche Erregung im Vordergmnd stehen, bei denen 
ferner eine manische Phase regelmäßig fehlt und bei denen das Auftreten von 
Zwangsvorstellungen einen wichtigen Durchgangspunkt in der Entwickelung 
der W'ahnvorstellungen darstellt — auch letzteres beides ziun Unterschied vom 
manisch-depressiven Irresein. In allen wesentlichen Punkten decken sich diese, 
hinsichtlich des einzelnen Anfalles prognostisch günstigen — und schon dnrch 
dieses eine Moment auch von der Dementia praecozasich unterscheidenden — 
jugendlichen Fälle mit dem prognostisch günstigen Teil der von Kräpelin bisher 
ausschließlich dem Präsenium und Senium zugewiesenen Melancholien. Eis empfiehlt 
sich daher, jene E'rübformen mit diesen Spätformen unter Verzicht auf das 
Moment des Lebensalters in einer gemeinsamen Gruppe zn vereinigen. Analog 
diesen ausgebildeten Melancholien gibt es sowohl im fieberen wie im späteres 
Lebensalter rudimentäre Formen derselben, die — ebenfalls von seitlich um- 
Bchriebener Dauer — im Stadium der Zwangsvorstellungen verharren; die 
Spätformen derselben, namentlich die im Klimakterium auftreteuden, sind bis jetzt, 
wie es scheint, hauptsächlich der „Hysterie“ oder auch der „Hypochondrie“ — 
also zwei unsicheren Symptomengruppen — beigezählt worden. Diese „mdimai- 
tären Melancholien“ hält Vortragender in praktiscber Hinsicht, namentlich auch 
forensisch, für nicht unwichtig; manche aus den zutage tretenden Motiven oor 
ungenügend ableitbaren Handlungen (Selbstmorde imd ähnt.) finden erst dordi 
ihre Würdigung eine ausreichende Elrklärung. Der nach Herausnahme dm* Spit- 
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foimen zoräckbleibeDde größere^ prognostisch ongünstige Rest der bisherigen 
Helsncbolien wird nech dem Vortr. am besten dem senilen Schwachsinn, als die 
depressive Gestaltungsform desselben — mit dem er auch in anatomischer Hin- 
sidit ubereinstimmt — beigereohnet; in Berücksichtigang des einfachen senUen 
Schwachsinns, ferner der eben erwähnten depressiven, gewisser Erregangs- and 
deliranten Gestaltungsformen desselben ergäbe sich somit fiir die senile Demenz 
symptomatisch dieselbe Einteilung wie fär die paralytische: in „einfach demente*', 
„depressive", „expansive" und „agitierte" (deliriöse) Gestaltungsformen. 

Autoreferat. 

Herr Ereuser (Winnental) ist einverstanden mit der Ansicht, daß die Melan* 
cbolie nicht nur eine Krankheit des vorgerückten Lebensalters ist, sondern auch 
im jugendlichen Lebensalter vorkommt mit günstigem Verlauf, wie übrigens auch 
die Depressionszustände des höheren Lebensalters nicht so ganz selten günstig 
verlaufen, also nicht ohne weiteres der senilen Demenz zugewiesen werden dürfen. 
Erstaunt war er, die Zwangsvorstellungen als häufige Entwickelungsphase der 
Melancholie geschildert zu hören: die dem Melancholiker sich wider Willen auf- 
drängenden Vorstellungen sind doch zu trennen von den konstitutionellen 
Störungen aus Zwangsvorstellungen. 

Herr Max Weil (Stuttgart) weist darauf hin, daß diese Fälle bei ihrer 
degenerativeu Grundlage und ihrem günstigen Verlauf durchaus an das Dölire 
d’emblee Magnans erinnerten. 

Herr Döllken (Leipzig): Han sollte nicht nur nach der Prognose einteilen. 
Die klassische Melancholie hat er unter 2000 Männeraufnahmen nie gesehen. Die 
beschriebene Form der Angstmelancholie kommt auch im reifen Mannesalter vor. 

Herr Degenkolb (Roda) glaubt einzelne Fälle von Melsmcholie, die fast sicher 
dem manisch-depressiven Irresein zuzurechnen waren, gesehen zu haben, bei denen 
zwsngsartig sich aufdrängende Vorstellungen im Erankheitsbilde eine große Bolle 
spielten. 

Herr Gaupp (München) stimmt Fauser zu, daß mancheDepressionsznstände im 
früheren Alter symptomatisch von der Melancholie nicht zu unterscheiden sind. 
Die ganze Frage der klinischen Stellung der verschiedenen Depressionsznstände ist 
zarzeit völlig im Unklaren. Auch er hat wie Döllken in der letzten Zeit unter 
den Männern keine Fälle gesehen, die genau der Melancholie Eräpelins entsprochen 
hätten und stimmt Degenkolb zu, daß Zwangsvorstellungen als vorübergehende 
Symptome beim manisch-depressiven Irresein, wenn auch selten, Vorkommen. 

Herr Fauser (Schlußwort): Daß auch im höheren Lebensalter günstige Formen 
von Melancholie Vorkommen, wurde schon betont. Zwangsvorstellungen bei der 
Melancholie hat Vortr. doch recht häufig gesehen, freilich oft nur ganz im Beginn, 
rasch in Wahnvorstellungeu sich umbüdend. Der Zwangsvorstellungsprozeß findet 
sich neben der altbekannten chronischen Form auch in Form von zeitlich 
umschriebenen Erkrankungen, nur an diese letzteren hat er gedacht, als er 
von „rudimentären Melancholien** sprach. Die auch von ihm selbst erwähnten 
Zwangsvorstellungen beim manisch-depressiven Irresein haben bei diesen keine 
solche zentrale Bedeutung für die Entwickelung der Wahnvorstellungen. Vortr. 
freut sich, daß auch innerhalb der Kräpelinschen Schule der bisherige Melan¬ 
choliebegriff ins Wanken geraten ist. 

Herr Degenkolb (Roda): Friedreiohs Ataxie and mongoloide Idiotie. 
Vortr. knüpft an an einen von ihm anderweitig vorgestellten Fall von Eombi- 
nation der beiden Krankheiten. Der Begriff der familiären Ataxie war bisher ein 
rein neurologischer, der der mongoloiden Idiotie ein im wesentlichen anthropologi¬ 
scher. Das Bild der Friedreichschen Ataxie wurde allmählich immer mannig¬ 
faltiger. An die Fälle von Friedreichscher Krankheit s. str. wurde von Marie 
die Heredoataxie cerebelleuse angereiht. Eine weitere mit Schwachsinn bis zur 
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Idiotie verbmidene Varietät wurde voa Nonne beeohrieben, dem aneh edton einige 
anthropologische Merkmale anffielen. Prinzipiell wichtig ist die Ton andern be¬ 
schriebene Kombination mit Fsendohypertrophie der Hnskeln. Knochensyatem wird 
später nicht besonders in Mitleidenschaft gezogra. Die Gelenkweiohbeit, wie ne 
bei Friedreieksoher Krankheit znm Teil schon früh beobachtet worden ist, 
könnte anf einer konstitutionellen Anlage beruhen. Besondere, noch nicht abge¬ 
schlossene Untersuchungen haben es dem Vortr. wahreeheinlioh gemacht, daß för 
die Gelenkfestigkeit oder -beweglichkeit, die, geprüft besonders an der Hyperextcn- 
dibilität der Metakarpophalangealgelenke bei verschiedenen Individuen, nicht gsu 
unerheblich variiert, neben äberstandener Kbachitia, Polyartbritis rheomatiea nsv., 
höchetwabrscbeinlich auch ein konstitutionelles, d. K kongenital erworbenes Monsit 
verantwortlich gemacht werden muß. Higier, Jendrässik und Kollaritt 
nehmen auch tJbergänge zu den cerebralen Diplegien an und wollen, wenn möglich 
nur «ine große Gruppe der familiären Nervenkrankheiten anerkennen. Demgeg» 
über ist doch die Grenze gegenüber der cerebralmi Kinderlähmung, cmebnki 
Diplegien usw. eine ziemlich scharfe. Viele Idioten mit sog. komplikatorisdMS 
Symptomen (König) dürften zur Gruppe der familiär^taktuohen Idioten in zihlei 
und diese von den cerebralen Diplegien usw. scharf als neue Gruppe der Idioten 
abzutrennen sein. Wichtig ist die wohl oft übersehene Kombination mit ange¬ 
borenen Herzfehlern (Aubertin), sowie der Befand von EntwickelungsstönugeB 
des Myokards (Blooq und Harinesco). Diese Befunde werfen ein eigentSn* 
liebes Licht aiif die Labilität und Beschleunigung des Pulses bei vielen familiär 
Ataktischen (bisherige Annahme vasomotorisober Störungen, wofür nur 3 
von Philippe und Oberthür mit grauer Degeneration der N. vagi, die vieüeicbt 
nicht hierher gehören, als Stütze dienen könnten). Bei der mongoloiden Idiotie 
fällt zunächst manchmal gegenüber der karrikaturartigen Erscheinung der meisten 
Idioten ein gewisses Ebenmaß der Form auf. Viele bisher für wichtig gehaltene 
Symptome sind nebensächlich. Primär ist vor allem die dabei anzondunende 
Knochenerkrankung (Kassowitz). Sie führt wohl fast stets zur Verkürsung der 
Schädelbasis und damit manchmal zu einer bei Angina usw. gefährlichen Ver¬ 
engerung des Schlundkopfes. Dies sind die klassischen Mongoloiden. Der Geeiohts- 
Bchnitt kommt hier größtenteils nur von der behinderten Nasenatmung her. Eben¬ 
daher kommt vielleicht auch das habituelle Vorstreoken und, diesem konsekotzv, 
die Sehleimhautveränderung der Zunge. Kleines bzw. abschüssiges Hinterimupt 
ist ebenfalls eine wesentliche Folgeerscheinung; die mongoloiden Schlitzaugen kömMB 
in ziemlich verschiedenem Grade ausgebildet sein. Wichtig dagegen ist die recht 
charakteristische, von Bourneville beschriebene Ohrform, ferner die GMenkweieh- 
heit als Folge der Knochenerkrankung. Ihre Spuren sind noch im späteren Leben 
nachweisbar, insofern Mongoloide zu den gelenkweicheren Mensdien gehfoea 
Wichtig ist ferner die oft enorme Muskelweichheit bei nur wenig herabgesestcr 
grober Kraft. Sie ist völlig unabhängig von der Gelenkweichheit und ersdieiBt 
zugleich von vornherein in völlig diffuser Verbreitung, ist daher vielleieht ein 
selbständiges primäres der Knochenkrankheit koordiniertes Kardinalsympton 
(Nebennierenmark?—in 1 Fall makroskopisch normal gefunden —). Ein dritt« 
selbständiges Kardinalsymptom sind die Zirkulationsstörungen. Ungmnein oft sn- 
geborene Herzfehler. Normale Herz- und Pulsverhältnisse fand Vortr. auf 8 Fälk 
einmal! Dadurch auch weitere W'aehstumsstörungen (Analogie des Infantiliix 
cardiaque): kleine Hände mit eher zu kurzen Metakarpi — vielleicht auch na 
Teil das Zuröckbleiben im Wachstum — vielleicht auch ein Teil der die pn* 
mären und sekundären Gescblechtscharaktere betreffenden Befunde. — Voctr. 
unterscheidet 3 Gruppen mongoloider Idioten, jede eine besondere in der äußffo 
Erscheinung und auch in der Ausprägung der einzelnen primären und seknndii« 
Symptome gut kenntliche Varietät. Bezüglich des Nervensystems sind beeozdffi 




wichtig die Befunde von Wilmarth (in 6 Fällen Kleinheit des Bulbus, der 
HeduUa spinalis und dee Kleinhirns), ferner die Beobachtung, daß es dabei zu chro¬ 
nischer Leptomeningitis, ohne intraadventitielle Infiltrate kommen kann (sekundäres 
Reizsymptom von der Knoohenerkrankung?) und namentlich drittens, daß mehrmals 
Hydrocephalus gefunden wurde. Jedenfalls ist eine in den einzelnen Fällen nicht 
io gleichen Verhältnissen lokalisierte hypoplastische Verkleinerung des Central- 
nenrensystems wohl ziemlioh konstant vorhanden, vielleicht ein primäres Kardinal- 
Symptom. Die Analogien zwischen der mongoloiden Idiotie und der familiären Ataxie 
springen in die Augen. Glestatzt wird die Analogie durch die in der Literatur 
erwähnten, bei beiden Krankheiten fisst gleichen Mißbildungen (Daumendefekte, Ohr- 
verbildnngen, Kryptorehismns, Hodenhypoplasie, Mamma beim Mann usw.). Vortr. 
weist auf eine größere der Vollendung entgegengehende Arbeit hin. Antoreferat. 

Harr Wildermuth (Stuttgart) ist erstaunt fiber die Parallele der beiden 
Krankheiten, erkennt abm* an, daß die GeAßoffektion dabei eine Bolle spielt. 
Schwierig ist die Abgrenzung der mongoloiden Idiotie gegen sporadischen Kreti- 
niunos. 

Herr Max Weil (Stuttgart) weist darauf hin, daß die Hyperextension bei 
Friedreichscher Krankheit sehr wohl ein Fröhsymptom der Erkrankung sein 
könne und nidit angeboren zu sein braudie bei der Beteiligung der Kleinhirn- 
satenstrangbalm bei der Friedreiohsdien Ataxie und dem Einfluß des Klein¬ 
hirns auf den Muskeltonus. 

Herr Seiffer (Berlin): Das Beginnen muß trotz aller Einwendungen als 
verdienstvoll bezeichnet werden, bei der großen Gruppe der hereditär-familiären 
organischen Erkrankungen dee Centralnervensystems, die uns nodi ganz dunkel 
sind, gemeinsame Gesichtspunkte zu finden und so vielleicht ihrem Verständnis 
aUmählieh näher zu kommen. 

Herr Degenkolb (Schlußwort) glaubt, daß sein Fall der erste ist, in dem 
vozweifelhaft Kombination von mongoloider Idiotie und ^miliärer Ataxie in der 
Fa^literatnr besobrieben ist. Er weist nochmals auf den Befund von Wilmarth 
hin, der in 6 Fällen von mongoloider Idiotie Kleinheit von Rflckenmark und 
Cerebellnm fand. 

Herr Eauffmann (Halle): Fhysiologlsoh-oheinlsohe Untersnohaiigeii 
bei der progresaiven Paralyse. An der Hand von Tabellen demonstriert Vortr. 
stu'ke Schwankungen des Gewichts, der Wasser- und Eiweißbilanz. Eßlust und 
Wasserbilanz scheinen in einem gewissen Zusammenhang zu stehen. Bei hyper- 
kinetischen Psychosen ist Hämoglobiagehalt des Blutes bis zu 130 und bis zu 
8 Millionen rote BlntkÖrperohen im Kabikzentimeter keine Seltenheit. 3 Fälle 
von paralytischem Anfall zeigten das Bild einer Säorevergiftnnff: reichlich Oxy- 
bottmsäure, Vennehmng des zweifach sauren PyOg, des NH,—N. Auch im epi¬ 
leptischen Dämmerzustand und im Alkoholdelir wurden wiederholt ähnliche Ver¬ 
hältnisse gefonden. Die Blutalkaleszenz war herabgesetzt bis zu 40 mg NaOH auf 
100 Kubikzentimeter Blut. Paralytiker, auch Epileptiker haben verkürzte Blut- 
gerinnnngszeit. Im paralytischen Anfall trat einmal Gerinnung schon nach zwei 
Sekunden ein und war nach 80 Sekunden vollendet. Das Fibrin ist vermehrt 
auf 0,5—1,2 ^/q. Bei 30 Fallen von Alkohotdelir wurde Kohlehydraturie beob¬ 
achtet, die nach Eintreten des Schlafe rasch verschwand. Azeton wurde selten 
gefimden. Injektion hoher Dosen von chemisch reinem Azeton bei sich und 
anderen bis zu 60 g anf einmal erzeugten nur Müdigkeit, nie Koma. Im Urin 
wurden nur Spuren von Azeton gefunden. Die Hauptmenge des Azetons verließ 
durch die Atemluft den Körper. Die Temperatur läßt sich besonders bei mani- 
aohen Kruiken durch geringe Körperarbeit (bloß 100 kgro) experimentell anf 
l^/j^ eriiöhen. Zugleich tritt psychische Erregung ein. Auch durch plötzliche 
Ejafahr von viel Kalorien kann man aseptisches Fieber bis 39® erzeugen. Diese 
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abnormen TemperaturschwankiiDgeD bei Geisteskranken sind als Mangel raacber 
Anpassnng an plötzlich erhöhte oder rerminderte Wärmebildang im On^aniemos 
zu beziehen. Antoreferat. 

Herr Schittenhelm (Berlin): Ansatz von N'haltigen Zwischenprodoktea 
gibt es nicht. 

Herr Kauffmann (Halle): SchlnBwört. 

Gemeinschaftliche Sitzung mehrerer medizinischer Gruppen am 19. September: 

Über Hirn- und Büokenmarkaohirorgie. 

Vorsitzender: Prof. Bruns (Hannover). 

Herr Saenger (Hamborg): Über FalUativtrepanation bei inoperabloi 
Hirntumoren. Trotz der großen Fortschritte in der Chirurgie und Neurolosie 
ist doch noch immer bei weitem der gröfiere Teil aller diagnostizierten Hin* 
geschwülste operativ unzu^nglich. Andererseits gibt es auch eine recht gieße 
Zahl von Hirntumoren, die nach unseren gegenwärtigen Kenntnissen nicht lokali* 
siert werden können. Wie sollen wir uns nun solchen Tumorkranken gegenüber 
verhalten? Schon 1902 hat Vortr. diese Frage auf dem Cfairurgenkemgreß za 
Berlin behandelt. Da ersterer gegenwärtig über eine größere Erfahrung Terfogt 
und da die Ansichten über die Behandlung der inoperablen Tumorkranken no«^ 
nicht übereinstimmen, so kommt er auf diesen wichtigen Gegenstand sornek 
Vortr. teilte nun im einzelnen seine klinischen Erfahrungen mit, die anderen Ortes 
veröffentlicht werden sollen. Vortr. verfügt jetzt im ganzen über 19 Fälle, bei 
denen die Palliativtrepanation des Schädels ansgefflhrt worden ist ln 2 Fallen 
trat erst ein Erfolg ein, als die Trepanationsöffnung erweitert worden wmr und 
mehr Liquor cerebrospinalis abfliefien konnte. In zwei anderen I^en hatte die 
Trepanation keinen Erfolg. In einem Falle von Basistnmor trat unmittelbar nach 
der Trepanation Sopor ein, in dem der Exitus erfolgte. lu allen anderen Fällen 
war die wohltätige Wirkung der Trepanation evident: Kop&chmerz, Erbredieo, 
Krämpfe und andere Symptome, die durch den erhöhten Druck im Sohädelinneren 
hervorgerufen waren, so die Stauungspapille, ließen nach und verschwanden völlig 
in einem Teil der Fälle. Harvey Cnshing empßehlt, den Schädeldefekt in der 
Temporal' und Occipitalgegend mittels Huskulatur zu decken. Diese Methode 
wurde von Herrn Dr. Wiesinger bei der Trepanation über dem Kleinhirn sehou 
seit vielen Jahren mit Erfolg angewendet. Als Zeitpunkt des operativen Eiih 
schreitens ist der Beginn der Herabsetzung des Sehvermögens zu empfehlen. 
Trepaniert man später, so bleibt sehr leicht eine Optikusatrophie zurück. Was 
den Ort der Trepanation betrifft, so ist in erster Linie diejenige Stelle der Hirn* 
schale ins Auge zu fassen, unter welcher man den Tumor vermutet. Ist eine 
Lokaldiagnose gar nicht zu stellen, so dürfte sich empfehlen, über dem rechteo 
Parietallappen zu trepanieren, da von dieser Gegend am wenigsten Anefalls- 
Symptome zu befürchten sind. Die Trepanation über den Kleinbimhemisphära 
ist nach den Erfahrungen des Vortr. nicht so gefährlich, wie man früher an* 
genommen hat. Mao muß nur sehr vorsichtig zu Werke gehen und nach Frn* 
legung der Dura eine Zeitlang warten, bevor man dieselbe eröffnet. Die Lumbal¬ 
punktion und die Punktion der Seitenventrikel können sich in bezug auf Wiik- 
samkeit nicht mit der Trepanation des Schädels messen. Vortr. reefimiert auf 
Grund seiner erweiterten Erfahrungen seine Ansicht dahin: die PalliativtrepanatioB 
des Schädels ist bei dem heutigen Stande der Chirurgie in den Händen eias 
geübten Operateurs eine nahezu ungefährliche, ungemein segensreiche Operaticc. 
die bei jedem inoperablen Hirntumor zu empfehlen ist, um die Qualen des Patieotes 
zu erleichtern, und um denselben namentlich vor der drohenden Erblindung n 
bewahren. Autoreferat. 

Herr Fedor Krause (Berlin): Über die operative Betiandlung dir 
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Hirn* und Bückenmarkstumoren. Um das sehr umfangreiche Gebiet in mög¬ 
lichster Kürze Yollst&ndig zu behandeln, beschränkt sich Verf. in seiner Darstellung 
nur auf eigene Erfahrungen und führt Beispiele aller in Frage kommenden 
Operationen in Projektionsbildern vor. An der Hand dieser bespricht er zunächst 
die Geschwülste der sensomotorischen Region, des klassischen Ortes für die 
Chirurgie der Hirntumoren. Nach Aufzeichnung derRolandosohen und SyWischen 
Furche auf dem rasierten Schädel werden mit Hilfe der osteoplastischen Lappen¬ 
bildung große Trepanationsöffnungen mit der Dahlgreenschen Zange angelegt. 
Die Blutung aus den Weichteilen wird durch die Heidenhainsche Umstechungs- 
naht wesentlich gemindert oder aufgehoben. Kortikal sitzende Geschwülste sind 
nach lappenförmiger Duraleröffnung meist leicht zu erkennen, bei subkortikalen 
leistet die faradische einpolige Reizung mit sehr schwachem Strome ausgezeichnete 
Dienste, wie überhaupt diese Methode auch im Operationssaal ftlr den Chirurgen 
unentbehrlich ist. Ebenso wie Tumoren müssen Gummata, SoHtärtuberkel und 
Cyatenbildungen behandelt werden. Von letzteren gibt Vortr. ein Beispiel an 
einer großen Cysticercusblase der vorderen Centralwindung. Zunächst gelang die 
operative Heilung, später ging der Kranke an multiplen Oysticerken der Hirn- 
bsrnis zugrunde. Doch die Chirurgie der Centralwindongen stellt heute nur 
ein recht kleines Gebiet der Gehirnchirurgie dar. Als Beispiel für einen Tumor 
der Parietalregion zeigt Vortr. die Operationsbilder eines von H. Oppenheim 
diagnostizierten pflaumengroßen, an zwei Stellen eitrig geschmolzenen Solitär- 
tnberkels, der in toto exstirpiert wurde. Wegen der Eiterung mußte die Wunde 
12 Tage tamponiert und offen gehalten werden; der eintretende große Himprolaps 
ließ sich durch Zurückklappen des Dural- und Hautknochenlappens sowie durch 
exakte Vernähung der weithin abgelösten umgebenden Haut beseitigen, so daß 
Heilung eintrat. Der Kranke gring später an Lungenphthise zugrunde; die Autopsie 
zeigte im Gehirn vollkommene Heilung und hier auch an keiner anderen Stelle 
einen Tuberkelherd. Weiter wird eine gleichfalls von Oppenheim diagnostizierte 
Geschwulst des Occipitallappens bei einem 35 jährigen Manne als Beispiel vor¬ 
geführt. Die Exstirpation erfolgte in 2 Zeiten und fiilirte zu vollständiger 
Heilung, so daß selbst die Hemianopsie verschwunden ist. Dann ging Vortr. auf 
die Operationen am Stimlappen und in der vorderen Schädelgrube über, und im 
Anschluß daran besprach er die Freilegung der Hypophyse von vorn her nach 
Bildung eines Stimlappens. Dieser Operation wesentlichen Teil bat er mit voll¬ 
ständigem Erfolge vor 6 Jahren ausgefdhrt, um eine schwere Symptome ver¬ 
ursachende Revolverkugel aus der Gegend des Chiasma zu entfernen. Der Operierte 
ist vollkommen gesund geblieben. Die Geschwülste der mittleren Scbädelgrube 
werden in analoger Weise entfernt, wie Vortr. bei der Elxstirpation des Ganglion 
Gasseri vorgeht. Die letztere Operation hat er 51 mal mit 7 Todesfällen ausgefuhrt 
und niemals innerhalb eines Zeitraumes von 14 Jahren ein Rezidiv der Trigeminus¬ 
neuralgie beobachtet. Diese radikale Methode wendet er aber nur in den 
schwersten Fällen an, wenn die ungefährlichen Resektionen der peripheren Trige¬ 
minusäste erfolglos geblieben sind; dann aber ist die Exstirpation des Ganglion 
Gasseri zu empfehlen. Bei den Eingriffen in der hinteren Schädelgrube imd am 
Kleinhirn bildet es einen Unterschied in der Technik, ob beide Seiten oder nur 
eine freigelegt werden sollen. Letzteres Verfahren kommt vor allem bei den 
sogen. Akustikustumoren, den Geschwülsten des Kleinhimbrückenwinkels in Be¬ 
tracht. Durch Freilegen und vorsichtiges Verschieben der betreffenden Kleinhirn- 
hemisphäre medianwärts oder nach innen und oben kann man die hintere Felsen- 
beinfiäche und den hinteren Abschnitt der Schädelbasis sowie die hier liegenden 
Himnerven (Acnsticns, Facialis, Glossopharyngeus, Vagus, Accessorius) zu Gesicht 
bringen und die in solcher Tiefe liegenden Tumoren, zumal sie meist absfekapselt 
xmd aussohälbar sind, entfernen. Eine derartig operativ geheilte Kranke ist in 
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der neurologieclien Gesellschaft zu Berlio vorgestellt worden. Im ganzen hat 
Vortr. 10 solcher Operationen ausgef&hrt, einen genauen Bericht über 9 Fülle 
hat er auf dom diesjährigen ChimrgenkongreB geliefert. Im AnschlaB an die 
Technik für die Freilegung beider KleinhimliemisphSren bespricht Vortr. die 
Punktion des 4. Ventrikels als einen unter Umständen lebensrettenden Eingriff; 
Weiterhin erörtert er die Prognose aller erwähnten Himoperationen. Die wirk¬ 
liche Heilung einer Himgeschwulst durch den Chirurgen gehört immer noch zu 
den Seltenheiten. Bedenkt man aber, daB jeder Kranke sonst verloren ist und 
zumeist unter den gröBten Qualen, so findet die Operation doch ihre Berechtigung. 
Gelingt die radikale Entfernung nicht, so bedeutet die Trepanation mit Dural- 
eröffnung als druckentlastende Operation eine groBe Erleichterung für den Kranken 
und häufig eine Verlängerung seines Lebens. Einen solchen palliativen FHngriff 
darf man mit demselben Recht vornehmen wie z. B. die Gastrotomie bei Speise- 
röhrenkrebs u. dergl. mehr. Die Hauptgefahren der Operation sind Blutung und 
Shock, während die Infektion mit einem hohen Grade von Wahrscheinlichkmt 
auBzuBchalten ist. Wenigstens hat Vortr. unter allen Operationen wegen Him- 
geschwulst und Epilepsie sowie bei den 51 Exstirpationen des Ganglion Gassen keineu 
Kranken an Meningitis verloren. Man muB immer auf die einzeitige Vollendung 
der Operation vorbereitet sein, da die Verhältnisse dazu zwingen können. Wenn 
aber die Wahl offen bleibt, so ist das zweizeitige Verfahren am Gehirn ▼orzu- 
ziehen. Man verteilt damit die Gefahr und vermindert sie für jeden der Ein¬ 
griffe. Ganz anders bei der Entfernung der Tumoren der Rfickenmarks- 
häute; hier ist das einzeitige Verfahren das richtige, auBerdem sollen die 
Wirbelbögen nicht erhalten, sondern geopfert werden. Die Wundverhältnisse 
werden dadurch vereinfacht, zudem haben die Bögen für die Stützfähigkeit der 
Wirbelsäule keine Bedeutung. Vortr. hat 19 derartige Operationen ausgeführt 
mit 5 Todesfällen. Die älteste Patientin ist vor 6 Jahren operiert und lebt — 
72 Jahre alt — noch jetzt; es handelte sich um ein Psammon in der Höhe des 
7. Brustwirbels, das von Dr. Böttiger diagnostiziert worden war. Am gefähr¬ 
lichsten sind die Eingriffe am oberen Halsmark; von drei derartigen Operierten 
sind zwei im Collaps gestorben; bei einem dritten muBte der Bogen des 
Epistropheus, des 3. und 4. Halswirbels entfernt und nach Spaltung der Dura der 
xmtere Teil der Mednlla oblongata freigelegt werden; der Kranke ist geheilt und 
hat sich 2 Jahre nach der Operation in guter Gesundheit vorg^tellt. Von 
anderen Schwierigkeiten, die sich bei Röckenmarksoperationen herausstellen, sind 
zu erwähnen: inoperable Geschwülste; dann Verwachsungen im Arachnoidalraum, 
die Tumorsymptome Vortäuschen oder oberhalb der wirklich vorhandenen Ge¬ 
schwulst weit hinanfreichend zu einer falschen Segmentdiagnose Veranlassung 
geben können; endlich die Meningitis serosa ex arachnitide chronica, die bereits 
von Oppenheim betont, vom Vortr. in mehreren Fällen gefunden wurde. Für 
alle diese Vorkommnisse werden operative Erfahrungen an Diapositiven vorgeführt. 
Selbst bei Rückenmarksgeschwülsten können also noch diagnostische Schwierig¬ 
keiten mancherlei Art erwachsen; und doch ist hier die Diagnostik dank der 
Segmentierung des Organs soviel leichter und soviel besser ausgebildet als bei 
Gehimgeschwülsten; dazu kommt noch die geringere Gefahr des Eingriffes. Wenn 
es aber dermaleinst gelingen sollte, die von vornherein inoperablen Hirntumoren 
als solche zu erkennen, und dann höchstens der druckentlastenden Trepanatioo 
zu unterziehen, so werden die operativen Ergebnisse auch auf diesem Gebiet« 
bessere werden. Die großen Fortschritte der neurologischen Diagnostik in den 
letzten Jahren namentlich auf dem Gebiete der Tumoren der hinteren Schädel¬ 
grube berechtigen zu begründeten Hoffrungeu auch für die Chirurgie des Groß- 
hirns. Die Fortschritte der Neurologen sind es, welche auch die Chirurgen vor¬ 
wärts bringen; denn diese sind ihre aasführende Hand. Autoreferat. 
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Herr Steiothal (Stuttgart) stellt einen Patienten vor, bei dem die Palliatir- 
trepanatioD gemacht worden ist. STjfihr. Hann, bei dem ohne yorausgegangene 
anderweitige Erkrankung am 1. Hai d. J. eine Jacksoneche Epilepsie der linken 
KSrperseite anftrat. Nach mehreren Anfällen blieb snnäobst nur eine Lähmung 
der linken Oberextremität und nach weiteren Anfällen eine Lähmung der linken 
onteren Extremität zurück. Keine Allgemeinsyroptome von Himdruck, speziell 
keine Stauungspapille. 2 Tage nach letztem Anfbll zunehmende Somnolenz, Sinken 
der Pnlszahl, auch jetzt keine Stauungspapille. Wegen steter Yerschlechtemng 
des Allgemeinznstandes Trepanation über der rechten motorischen Begion. Weder 
kortikal noch subkortikal Tumor gefunden, deshalb Schluß der Lücke unter Weg* 
nähme des Knochenstfickes. Am Abend des Operationstagee kehrt das Bewußtsein 
wieder. Im Laufe der nächsten Woeben stete Besserung. Jetziger Zustand: 
dorchaus normales psychisches Verhalten, von Himnerven nur noch im linken 
Fazialis leichte Parese in sämtlichen Zweigen. Linksseitige cerebrale spastische 
Paralyse der oberen Extremität, an der unteren Extremität keine motorische 
oder sensible Störung, nur leichte Erhöhung der Sehnenreflexe, Babinski positiv. 
Operation war indiziert durch die zunehmende Somnolenz und die yorausgegangene 
typische Jacksonsche Epilepsie. Ob der Tumor nur nicht gefunden wurde, oder 
ähnlich wie in den bekannten Fällen von Nonne überhaupt nicht existiert, ist 
eine Frage der Zukunft. Autoreferat. 

Herr Oppenheim (Berlin) verliest zunächst für den durch Krankheit am 
Erstatten seines Referates verhinderten Geb. Rat Schultze (Bonn) folgendes von 
demselben eingesandte Resurnö: 

„1. Von 97 Gehirntumoren wurden im ganzen 19 operiert: 

a) nur einmal wurde eine Heilung konstatiert, die ein paar Jahr nach 
der Operation noch festgestellt wurde, und zwar bei einem Kleinhirn* 
tumor; 

b) Imal wurde durch Ventrikelpunktion nach dem Neisserschen Ver¬ 
fahren eine sehr erhebliche Besserung erzielt, so daß Stauungspapille 
und starke Amblyopie nebst Eop&chmerz schwanden. Diese Besserung 
dauerte etwa ^|^ Jahre, dann trat rasch der Exitus letalis ein; 

c) nur in wenigen Fällen wurde durch Palliativtrepanation eine monate¬ 
lange Besserung erzielt. 

Das Ergebnis ist also leider trübe. 

2. Dagegen wurden bei insgesamt 11 Geschwülsten der Rückenmarkshaut 
rier völlige Heilungen und eine dauernde wesentliche Besserung konstatiert. 

In den letzten vier noch nicht publizierten Fällen wurde jedesmal der Tumor 
an der richtigen Stelle lokalisiert, war aber zweimal entgegen der Wahrseheinlick- 
keitsdiagnose maligner Natur, und lag ein drittes Hai so hoch am oberen Hals- 
teil, daß der Operateur ihn nicht zu operieren wagte. Im 4. Falle folgte voll¬ 
ständige Heilung. In den beiden ersten Fällen wurde die Operation selbst gut 
äberstanden.“ 

Herr Oppenheim (Berlin) erstattet sodann sein eigenes ErgänBongsreferat. 
Zunächst ergänzt Vortr. die Krausesche Kasuistik, soweit sie sich mit der seinigen 
deckt, durch Schilderung der klinischen Verhältnisse und Hotivierung der Dia- 
crnose in einzelnen, besonders interessanten Fällen von Tumor cerebri. Dahin ge¬ 
hört einer, in dem es gelungen ist, durch Entfernung einer Geschwulst aus dem 
linken Lobus occipitalis vollkommene Heilung zu erzielen, ein geradezu ideales 
Resultat, wie es nur ausnahmsweise erreicht wird. Ein zweiter gibt Anlaß, die 
Diagnose der Tumoren der hinteren Centralwindung und des Scheitellappens auf 
Grund von fünf eigenen Operationsiällen dieser Art mit jedesmal zutreffender Dia¬ 
gnose zu besprechen. Von einem erfolgreich operierten (Rorchardt) dieser Kate¬ 
gorie zeigt Vortr. das stereoskopische Bild des Operationsbefundes und den heraus- 






geaommeoi'D Tumor. Dann bespricht er eingelieDcler die Geschwülste der hieUra 
Schtidelgrube und des Rloinhirnbrückenwinkels unter Demonstratioii der Pn^anir 
von mehreren, teils mit Krause, teils mit Borchsrdt behandelten Füllen. Er 
hat in den letzten Jahren acht dieser Patienten dem Chirurgen überwiesen. Daves 
ist nur einer geheilt, ein zweiter vorübergehend gebessert worden, während be 
sechs die Operation mittelbar oder unmittelbar den Exitus veranlaßt hAt (aber 
immer Gewächse von enormem Umfang). Vortr. gibt dann eine Bilanz seiner ccr 
Anfang 1903 operierten Fälle von Tumor cerebri. Es sind 27, davon 3 (11 ”V' 
geheilt, 6 vorübergehend gebessert (22,2 ®/p), 15 gestorben (55,5 ®/o) — *ob« 
allerdings zu berücksichtigen, daß es sicli 12mal um Gewächse der hinteres 
Schädelgrube handelte — 3 Palliativoperationen mit zum Teil unsicherem Er¬ 
gebnis. In 23 von den 27 Fällen war die allgemeine wie lokale Diagnose zb- 
trefiFend. Einmal wurde statt des erwarteten Eleinhimtumor Hydrocephalns ge¬ 
funden, bei einem andern, bei welchem Hydrocephalus für wahrscheinlicher gehalten 
war, außer diesem ein Tumor des Lobus temporalis. Einmal schwankt« die Dis- 
gnose zwischen Tumor lobi frontslis und corporis striati, im Bereich der enteren 
wurde er bei der Operation nicht gefunden, der Kranke steht noch in Beobach¬ 
tung, im 4. Falle, in welchem Vortr. Neubildung im Bereich der motorisebea 
Region diagnostizierte, war der dort bei der Operation erhobene pathologisdie 
Befund als Tumor zu deuten. Diesen Patienten hat Vortr. aus den Augen vo-- 
loren. Im ganzen hat nach seiner Erfahrung von 10 oder 9 für die chirurgisch« 
Behandlung sorgfältig ausgesuchten und fast durchweg richtig diagnoetizierten 
Fällen nur einer Aussicht auf volles Heilresnltat. Die chirurgische Bebandlon? 
der Hirntumoren bildet also trotz einzelner blendender Erfolge immer noch eine der 
schwierigsten und undankbarsten Aufgaben ärztlicher Tätigkeit. Wenn es sich 
auch meist um ein, ohne diese Therapie tödliches Leiden handelt, verlangen do^ 
die Erfahrungen mit der Meningitis serosa, der akuten HirosebweUung nod dem 
sogen. Pseudotumor cerebri volle Berücksichtigung. Die Lehre von Bergmanns, 
daß die Himchirurgie eine Chirurgie der Centralwindungen sei, hat nach des 
neuen Erfahrungen ihre Gültigkeit verloren. Von des Vortr. Geheilten gehört kein 
einziger diesem Gebiete (in Bergmanns Sinne an) an. Vireit günstiger sind die 
Ergebnisse der chirurgischen Therapie der Rückenmarkshantgeschwölste. 
Zunächst Statistik der eigenen Beobachtungen (Wirbelgeschwülste ausgeechaltet): 
In 8 von 11 seiner Fälle war allgemeine wie lokale Diagnose zntreffend, der 
Tumor wurde an der erwarteten Stelle gefunden. In zweien lag lokalisiert« 
Meningitis bzw. Meningitis serosa spinalis vor, in der letzten Kombination eines intra- 
medullären Prozesses mit lokalisierter Meningitis am Orte des Eingriffes. Die 
Operation ist in 5 von den 11 Fällen eine glückliche, erfolgreiche gewesen, io 
ß hat sie mittelbar oder unmittelbar den tödlichen Ausgang herbeigefuhrL lo 
4 weiteren Fällen war die Operation von vornherein als explorative ausgefohrt 
und gerade diese Frage, die Berechtigung der explorativen Laminektomie, be¬ 
darf der eingehendsten Erörtening. Nur in einem dieser Fälle ist der Exitus der 
Operation zur Last zu legen, in einem zweiten bat sie Nutzen gebracht, in deo 
beiden andern ist sie für den Verlauf irrelevant gewesen. Nach Schildernng der 
klinischen und diagnostischen Verhältnisse in diesen 4 Beobachtung^en faßt Vortr. 
seine Anschauungen über die chirurgische Behandlung der Rückenmarkshsat- 
gewächse zu folgenden Thesen zusammen: 1. es unterliegt keinem Zweifel mehr, 
daß bei den Krankheitszuständen, die die typische Symptomatologie des Räckee- 
markshauttumors bieten, die chirurgische Behandlung dringend indiziert ist 
schränkt man sich auf diese Fälle, so ist schon nach den jetzigen Erfshning» 
in etwa 50 auf einen Heilerfolg zu rechnen, der um so vollkommener ist K 
früher der Eingriff gemacht wird. 2. Auch bei typischer Symptomatologie siM 
diagnostische Fehler möglich, indem das Bild des extrskmednllären Tumors einasi 
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durch Wirbelgeschwolfite vorgeapiegelt, ale auch aufluahmsweise durch einen 
lokalisierten roeningitisohen Prozeß oder durch die intramedulläre Neubildung vor¬ 
getauscht werden kann. Daß die Differentialdiagnose zwischen dem extramedul¬ 
lären Tumor einerseits, dem intramedullären und den Wirbelgewäcbsen anderer¬ 
seits noch keine ganz sichere ist, wird besonders durch die Kasuistik Nonnes 
(Sterk) bewiesen. 3. Unter den Formen der lokalisierten Meningitis, die das 
Krankheitsbild des extramedullären Tumors täuschend nachahmen können, verdient 
die von Oppenheim und Krause beschriebene Meningitis serosa spinalis beson¬ 
deres Interesse. Es muß aber hervorgehoben werden, daß es noch an abge- 
geschlossenen Beobachtungen fehlt, die die Existenz und Pathogenese dieses 
Leidens dartun und seine Beziehungen zur Symptomatologie in durchsichtiger Weise 
erläutern. 4. Die Symptomatologie der extramedullären Rückenmarkgeschw&lste 
ist sehr häußg eine atypische. Eine große Anzahl der chirurgischen heilbaren 
Neubildungen würde also dieser Behandlung entzogen werden. Es muß somit die 
Berechtigung der explorativen Laminektomie unbedingt anerkannt werden. 
Gewiß soll sie nur ausnahmsweise auf Grund sorgfältiger Erwägungen bei deut¬ 
licher Progredienz des Leidens, in differentialdiagnostisch schwiei'igen Fällen und 
zwar dann vorgenommen werden, wenn unter den verschiedenen Möglichkeiten die 
Annahme einer extramedullären Geschwulst ein gewisses Maß von Wahrschein¬ 
lichkeit besitzt. Eins muß aber dann verlangt werden, daß bei unsicherer All- 
gemeindiagnose die Lokaldiagnose eine möglichst bestimmte ist, damit der pro- 
batorische Eingriff ein möglichst beschränkter bleibt und kein wesentliches Peri- 
cnlnm vitae mit sich bringt. Die explorative Laminektomie soll nicht an der 
Dora mater Halt machen. Die Annahme eines sogen. Pseudotumors des Bücken- 
markes schwebt noch in der Luft, desgleichen die der spontanen Rückbildung. 
Eis ist sehr wünschenswert, daß von dieser Versammlung Anregung zu einer 
Sammelforsohung auf dem Gebiet der Hirn- and Rüokenmarkchirurgie ausgeht. 

Autoreferat. 

Herr Bruns (Hannover) hat bisher noch keinen vollen Erfolg bei Him- 
tnmoren gehabt, ist trotzdem auf dem Standpunkt, daß wir weiter operieren müssen 
und auch daß wir dos Gebiet, in dem wir operieren, möglichst weit ausdebnen. 
Lokal zu diagnostizieren und operabel sind auch Geschwülste im linken Scbläfen- 
lappen wie ein von ihm schon 1898 beobachteter Fall bewies. Er bat in den 
letzten Jahren zwei Tumoren der einen Kleinhimhemisphäre und zwei des Kleinhim- 
brüokenwinkels nach richtiger Diagnose zur Operation gebracht. Sie sind aber 
alle bald nach der Operation gestorben. Im letzten Fall warOppenheims Areflexie 
der Cornea sehr deutlich, dazu noch Areflexie von Nasenloch und Gaumen auf der 
Tnmorseite. Den palliativen Operationen steht er sehr günstig gegenüber, hat 
sie auch schon früher wiederhol^ ebenso wie jetzt Saenger empfohlen (Versamm¬ 
lung niedersäcbsischer und westfalischer Irrenärzte 1903 und Eulenburgs Real- 
enzyklopädie 1905). In den letzten Tagen bat er einen Fall zur Operation ge¬ 
bracht unter der Diagnose Tumor der Häute am oberen Cervikalmark, bei dem 
zunächst nur eine lokale mit Serum gefüllte Ausdehnung der Meningen gefunden 
wurde. Differential-diagnostisch kommt hier auch manchmal die multiple Sklerose 
in Betracht. Schließlich erwähnte B. 2 Fälle, deren Symptome alle für Tumoren 
im Rückenmark sprachen, aber alle oder teilweise wieder zurückgingen: Pseudo* 
tiimor medullae spinalis. 

Herr Defranceschi (Rudolfswert) berichtet über einen Fall, bei welchem 
von einem Neurologen die Diagnose auf Hirntumor mit großer Wahrscheiuljchkeit 
gestellt, bei der Operation jedoch ein Abszeß vorgefunden wurde. Der Erfolg 
der Operation war bis vor kurzem ein ausgezeichneter, in letzter Zeit sind jedoch 
Symptome aufgetreten, die entweder für einen neuen Abszeß oder Narbenbildung 
sprechen. Auf Einwendnngen von Bru*D8 (Hannover) weist D. auf die Schwierig- 
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keit der Dififerentiaidiagnoee hin, da der Kranke nie ehren- oder naaenkrank ga 
wesen und ein Eiterherd niigends naohzuweisen war. 

Herr Schüller (Wien) erwähnt im AnschlnS an Saengers Vortrag m 
Symptom, welches er bei einseitigen gröBeren Tumoren des Oehims beoba^itet hsL 
Die Innenfläche des Schädels erscheint auf der Tumorseite gieichmäflig, anf der 
gegenüberliegenden Seite grubig usuriert Die Röntgen-Üntersnebang des Sehaddi 
ermöglicht schon am Lebenden dieses Symptom und damit den Sitz dea Tamm 
zu konstatieren. 

Herr Saenger (Hamborg) teilt mit, dafl im Hambarger ärzüiehmi Verein em 
Fall von Hirntumor demonstriert worden ist, bei welchem mit Hilfe dea Bfintgo- 
Verfahrens der Sitz des Tumors doreb die Dsnr des darüberliegenden Sohädelknoebem 
festgestellt worden war. Was dm ron Herrn Oppenheim diagnoatiziertm md 
von Krause operierten Tumor des Falles H. betrifft, welcher unmittelbar nach 
der Operation starb, so hat S. diesen Fall vorher gesehen und in derselben Weise 
lokalisiert. S. hatte aber nur zur Palliativoperation geraten; wahrscheinlieh hätte 
dann der Knabe länger gelebt und seine in der Feme weilende Mutter hätte 
ihn wiedergeseben. Bei der Operation von Hirntumoren müssen alle Verlüütnime 
und Chancen ins Auge gefl^ werden. Was die Tumoren der hinterm Central* 
winduBgen betrifft, so stimmte S. den AusfÜhmngen Oppenheims auf Onsd seiner 
eigenen Erfahrungen durchaus bei. S. möchte auch warm für die exfdoratm 
Laminektomie eintreten. In einem Falle traten die Symptome eines BS<^ennnik> 
tumors unter beftigm BeizerBcbeinungm auf. Es wm^e die explorative Lamin- 
ektomie gemacht ohne Eröffnung der Dora; es fand sieh bei der Operation nichts 
Besonderes, nach derselben hörten die qualvollen Reizersoheinungm auf. Bei der 
nach einigen Jahren erfolgten Autopsie ergab sich eine Meningitis poetsyphilitiea. 
Die früher eii^eleitete energische antiluetisohe Behandlung hatte keinm Erfolg 
gehabt. In einem zweiten Falle wurde bei der ezplorativen Laminektomie in der 
Höhe des ersten und zweiten Lendenwirbels durch Sondierang nach unten eia 
Tumor der Gauda equina gefunden und exstirpiert. Sehr interesemt warm S. 
die Angabm Oppenheims über eine Meningitis aerosa circumscripta, da er eineo 
analogen Fall beobachtet batte, den er bisher nicht zn deuten vermochte. Zun 
Schluß weist S. auf die gamiebt so seltenen SUlle von Hirntumoren hin, die ohne 
Stauungspapille und ohne andere Himdracksymptome verlaofen und regt an, über 
dies Faktum eine Sammelforschung zn veranstalten, nachdem er noch daraof hin* 
gewiesen batte, daß möglicherweise anatomische Veränderungen am Foramm opticaa 
die Ursache des Ausbleibens der Stauungspapille darstellen könnten. Antoreferat 
Herr v. Monakow(Zürich) bestätigt im allgemeinm die Erfahrungen derVoilr.; 
er bat nur 1 Fall von günstigem Ausgang bei einem operierten Himtiimor g^ 
sebm (Tumor der motorischen Region). In diagnostischer Beziehung weist er 
auf einige Eigentümlichkeiten der subkortikal sich mtwickelnden langsam 
wachsendm Tumoren in der Regio centralis (sieb attsekenweise wiederholmde 
lokalisierte tonische imd klonische Huskelkrämpfe im paretisdim Glied, ohne 
Buccessiven Übergang anf andere Glieder) hin (vgl. d. Centrslbl. 1906. S. 694). 
Vom Temporallappen ausgehende langsam wachsende Tumorm können doith 
akustische Aura, die epileptischen Attacken voi'angefat, charakterisiert sein. Pallia* 
tive Trepanation bei inoperablen Tumoren hält v. M. für zulftssig und hat voo 
diesem Eingriff in zwei Fällen relativ heftdedigenden Erfolg gesehen. 

Herr Nonne (Hamburg) tritt auch für die Palliativteepanation bei inope* 
rablen und nicht genau zu lokalisierenden Hirntumoren ein. 6 mal bat N. die Op^ 
ration ausführen lassen, 4 mal mit erheblichem Rückgang der quälenden snfajekttra 
Symptome. N. berichtet über 2 neue FUlle von „Pseudotomor cerebri“, vot den« 
einer unter Cerehellum*, der andere unter Halbseitensymptomen verlief; bei beidsi 
nicht der geringste Anhalt für Syphilis, Iceine sonstige Ätiologie; zunächst vatK 
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QaaeksilberbdhftDdlnog progr o w i ver Verlauf, dam Bfiekbüdong der Symptome bis 
an reeiloser Heilung. N. betont für sein Himtamorenmaterial die gro^ Selten¬ 
heit der PalsTerlangsamang; er warnt an der Hand eines neuen 4. Falles aus 
seinem Material anfs neue vor Lumbalpunktion bei Tumor cerebri. Dafi bei 
eztraduralem komprimierendem Räokenmai^stumor jeder wesentliche Schmerz 
fehlen kann, erliUitert N. an der Hand eines eigenen Falles, in dem wegen 
Fehlens der Sehmensymptome die Gelegenheit zur Entfernung eines gutartigen 
extradoralen Cystofibroms Tersäumt wurde. Er tritt fttr die h&nfigere Ansf&hrnng 
der Probelaminektomie ein. Auch bei multipler Skerose können heftige Schmm- 
parozysmen aufbreten, wie N. dies exquisit in einem Fall sah, in dem die Ob¬ 
duktion multiple kleine Gliawucherungen an den hinteren Wurzeln zeigte. 

Herr Schwarz (Leipzig) fragt, ob bei den Tumoren am Halsmark gewöhn¬ 
lich paralytische Hioeis beobachtet wurde oder gelegentlich auch reflektorische 
Papillenstarre. Bekanntlich warde neuerdings wieder ab und zu die Ansicht 
▼erbeten, dafl reflektorische Papillenstarre durch Afiektion des Halsmarkea be¬ 
dingt werde. Ferner fragt S., ob jemand bei Tumoren des Eleinhimbrüekenwinkels 
Erweiterung der Lidspalte mit Gräfes Symptom gesehen hat; er beobachtete kürzlich 
einem soldien Fall (ohne wesentlichen Exophthalmus) mit den sonstigen typischen 
Symptomen. 

Harr Bayerthal (Worms) bemerkt bezüglich des weiteren Verlaufes der 
operativ erfolgreich behandelten Fälle von Hirntuberkel, dafl der von 
iWin auf der Natu^orsoherversammlnng in München vorgestellte, von Prof. Heiden¬ 
hein Oktober 1898 operierte Patient im wesentlichen noch den gleichen be- 
friedigendeb Befond darbietet. Soweit er die Literatur übersieht, bat nur noch 
ein Patient ErOnleins die Operation mehrere Jahre überlebt. 

Herr Frankl-Hochwart (Wien) hält Schmerzen bei der Sklerosis multiplex 
für nicht zu selten, ln einem Falle stellte F.-H. die Diagnose darauf, in dem 
anflerordentliche Schmerzen anflraten; hauptsächlich war das Symptom des Zwangs- 
laehen ausschlaggebend. Die Nekropsie bestätigte die Diagnose. F.-H. möchte 
direkt von einer eigenen Form, der Sclerosis multiplex dolorosa, sprechen. 

Herr Wildermuth (Stuttgart) hält Schmerzen, sowohl gürtelförmige wie 
ihenmatoide, bei Sclerosis multiplex für recht häufig und die Schmerzen zur 
Diagnostik nicht verwertbar. 

Herr Tilmann berichtet über die erfolgreiche Entfernung eines Glioms der 
rechten Himhälfte, die bis jetzt nach 9 Monaten geheilt geblieben ist, obwohl zur 
Zeit der Operation schon völlige Erblindung bestanden hatte. 

GemeinschafÜiche Sitzung (mit Chirurgie, Gynäkologie nsw.) am 18. Sept.: 

Über den Rtnünft der neueren deutsoben UnfUlgeeetzgebung auf Heilbar¬ 
keit und Unheilbarkeit der Kranken. 

Herr Nonne (Hamburg): Fosttraumatiaohe o^aniaohe Erkrankungen im 
Hüokenmark (mit Demonstrationen). Vortr. faflt seine persönlichen Erfahrungen 
an 667 Obergutachten in Unfallsneuroeen zusammen: das Krankheitsbild ist ttl^r- 
aus monoton, ganz überwiegend ist das Bild der hypochondrischen Neurasthenie, 
nur sehr selten ist die Ursache das organische Moment des Traumas, meist Ent¬ 
wickelung des seelischen Zustandes in der von Strümpell dargelegten Weise. 
Vortr. projiziert verstümmelte Glieder von nicht „Unfaliskranken“, die sämtlich 
Vollarbeit zu Volllohn verrichten. Er sieht die Ursache der Kalamität in Tätig¬ 
keit unverantwortlicher Ratgeber, im Gesetz an sich, in der Handhabung der 
Gntaehtoi, Meinangsversobiedenheit der Gutachter, Mitteilung des Gutachteninhaltea 
an di« Verletzten, in der absoluten’ Kostenlosigkeit des Berufungsverfahrens für 
die Verletzten, in der gesetzlichen Unmöglichkeit der Abfindung. Vortr. bringt 
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Bod&nn zam Kapitel posttraumatiBcher BtickeDmarkBerkraiikiiiigen neue Falle bei: 
1. 4 Fälle voD Tabes dorsalis; keine Lues, zeitliches und Örtliches Zusammen¬ 
treffen der subjektiven und objektiven Symptome mit dem Trauma. Zweimal sak 
er bei bestehender Tabes Arthropathien im Fußgelenk nach Fußkontnsioo, mn* 
mal im Kniegelenk nach Kniekontusion, einmal bulbärparalytischen Symptomea- 
komplex nach Kopf- uud Nacken Verletzung. 2. Myelitis chrön. dora sah Vortr. 
ohne sonstige Ätiologie 4mal (Smal Obduktion, Nekrosen im Dorsalmark ohne 
Residuen von Blutung). Im 4. Falle hatte sich eine „traumatische SyringomyelMT 
aus Nekrosen im Halsmark entwickelt (Sektion). 3. Amyotrophische Latoal* 
Sklerose sah Vortr. zweimal sich pösttrsomatiscb entwickeln (einmal Obduktion, 
Projizierung des Präparates). 4. Multiple Sklerose sah Vortr. zweimal (einmal 
periphere Hautverletzung, einmal Räckeoverletzung). Sie war in einem Faü 
kombiniert mit Hysterie (Hemianaesthesia sinistra, auf Seite des Traumas). 

Nach Autoreferat. 

Herr Gaupp (München) behandelte den BinfloB der deuteohen UnfkllReaeta* 
gebting auf den Verlauf der Nerven* und Geisteskrankheiten. Vortr. legt 
zunächst dar, daß die Unfallgesetzgebung selbst nur auf eine bestimmte Form 
von Krankheiten einen unmittelbaren Einfluß austtbe, auf die sog. „traumatieehen 
Neurosen" (Unfallneurosen). Sie sind keine besonderen Krankheiten von klinischer 
Selbständigkeit; eigentümlich ist ihnen nur die besondere Entstehung (nach einem 
Unfall). Es gibt keine „traumatische Neurose", sondern nur traumatische Hysterie, 
Neurasthenie, Hypochondrie usw. Diese ünfallnenrosen kommen nach Unfälleo 
leichter und schwerer Art vor; die Stärke und Art der Verletzung ist ohne 
wesentlichen Einfluß auf die Schwere und Dauer der Neuropsychose. Nach nicht 
entscbädigungspflichtigen Verletzungen sind diese Erkrankungen selten; vor alias 
dauern sie alsdann nicht so lange. Vortr. schildert, welchen Einfluß das Gesetz 
auf die Psyche des verletzten Arbeiters ansübt. Den Kern des Leideaks machen 
krankhafte Vorstellungen (Angst, seeliBcbe Unruhe, gespannte Erwartong auf den 
Ausgang des Rentenverfahrens, falsche Vorstellungen über die VoraosBotzungoi 
des Rentenbezuges) aus; den „objektiven Symptomen", die bei der körperlichen 
Untersuchung festgestellt werden, kommt nur geringer Wert zu. Ängstliche und 
mißmutig-gereizte Stimmung und der Glaube, nicht mehr arbeiten zu können, 
sind die wichtigsten Krankheitszüge. Warum hatte die Unfallgesetzgebung diesen 
unerwünschten Einfluß? Zur Zeit als sie ins Leben trat, war das sozisde Leben 
raschen und bedeutenden Wandlungen unterworfen. Vortr. kennzei^met den 
„nervösen Seelenzustand der modernen Zeit", den Einfluß der chronischen Trunk¬ 
sucht auf die Energie der arbeitenden Klassen, die veränderten politischen An¬ 
schauungen und Stimmungen der Arbeiter, ihre anfänglich mißtrauische oder selbst 
feindliche Stellung gegen die ganze soziale Gesetzgebung, ihre oft irrigen Vor¬ 
stellungen über ein vermeintliches Recht auf Rente als eines Schmerzengeldea 
Als Übelstände im einzelnen werden genannt: die Sorge für den Verletzten liegt 
anfänglich bei den Krankenkassen, statt gleich bei den Berufsgenossenachaften. 
Dos Gesetz verlangt leider keine genaue schriftliche Fixierung des ärztlichen Be¬ 
fundes sofort nach dem Unfall. Das Bentenfestsetzangsverfahren dauert zu lange. 
Das Gesetz selbst ist für den Arbeiter zu schwer verständlich. Nach erstmaliger 
Rentenfestsetzung gelangt der Verletzte nicht zur Ruhe, die häufigen Nachonto^ 
Buchungen schaden; einmalige Abfindung ist leider nur bei niedren Renten and 
nur auf Antrag des Verletzten möglich. Die Uneinigkeit der Arzte ist um so 
verhängnisvoller, als nach dem Wunsche des Gesetzgebers der Verletzte des 
wesentlichen Inhalt der Uber ihn erstatteten Gutachten erfährt. Die Arzte nrteilsB 
im Gefühl der Unsicherheit und der großen Verantwortung oft zu milde, empfehlen 
Vollrente und schaden damit dem Arbeiter, machen ihn zum unglücklichen und 
untätigen Hypochonder. Die Frage des Arbeitsnachweises für teilweise erwerbt* 
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fähige Unfallkranke ist im Gesetz nicht erörtert Eine Kärznng der Rente ist 
nur bei Nachweis wesentlicher Besserung zulässig; dieser Nachweis ist bei der 
subjektiven Natur der Symptome selten zu führen. Die Prognose des Leidens 
ist weniger von dem speziellen Symptomenbild, als von der Eigenart der Ver* 
letzten und von der Gestaltung des Rentenkampfes abhängig; auch wirken 
ohronischer Älkoholismus, Müieueinflüsse oft schädlich. Sehr oft ist der Verlauf 
ein ungünstiger. Bisweilen beobachtet man frühzeitiges Altem, frühe Arterio¬ 
sklerose. Zur Beseitigung der geschilderten Übelstände empfiehlt Vortr. richtige 
Schulung der Arzte, Vermeidung aller schädlichen Suggestionen von ihrer Seite, 
humanes, aber bestimmtes Auftreten, sorgfältige neurologische Untersuchung; er 
warnt davor, aus falschem „HumanitätsgefühP* den Verletzten auf Kosten Anderer 
Wohltaten zu erweisen. Krankenhausbehandlung ist oft zwecklos, oft schädlich. 
Häufige Kontrolluntersuchungen sind zu verwerfen. Die Fürsorge für den Ver¬ 
letzten soll von Anfang an nur bei den Bemfsgenossenschaften liegen. Namentlich 
empfiehlt Vortr. einmalige Kapitalabfindung. Er macht hier folgenden Vorschlag: 
Nach Ablauf von 3 Jahren nach dem Unfall steht der Beru&genossenschaft das 
Recht zu, nach Anhören eines ärztlichen Kollegiums von wenigstens drei Ärzten, 
von denen zwei den Verletzten schon früher untersucht hatten, diesen mit ein- 
nudiger Auszahlung eines bestimmten Kapitals abzufinden, wenn nach dem ein¬ 
stimmigen Ausspruch der Ärzte die Verletzung selbst völlig geheilt ist und die 
übriggebliebenen Störungen im Verlauf der letzten 12 Monate objektiv keine 
Verschlimmerung erfahren hatten. Die einmalige Abfindung soll nur dann statt¬ 
finden, wenn nach dem Anssprach der Ärzte die endgültige Erledigung der Renten¬ 
frage im gesundheitlichen Interesse des Unfallkranken selbst liegt. 

Von chirurgischer Seite referierte Herr Thiem (Kottbus), von gynäkologischer 
Herr Baisch (Tübingen). 

Herr Rumpf (Bonn) betont auf Grund eines Materiales von etwa 1500 Fällen 
die Wichtigkeit einer sorgfältigen Aufnahme und Niederschrift des ersten Be¬ 
fundes nach Unfällen. Er verlangt sorgfältigere klinische Schulung der an¬ 
gehenden Ärzte. Bezüglich der angesbrebten Verbesserungen des Unfallgesetzes 
stimmt R. den Vorrednern darin bei, dafi eine leichtere Ablösung der Unfallrenten 
ermöglicht werden soll, weiterhin, daß ein frühzeitigerer Übergang der Unfall¬ 
verletzten in die Fürsorge der Berufsgenossenschaften statthaben soll. Hochgradig 
erwünscht ist auch Schaffung von Arbeitsgelegenheit für die nur teilweise Arbeits¬ 
fähigen. Gegenüber Nonne bemerkt er, daß er in Bonn traumatische Er¬ 
krankungen der Unterleibsorgane mit Nieren-, Magen-, Darmblutungen, Endokarditis 
durch septische Wunden, Herzaffektionen durch Trauma usw. nicht selten sieht. 
Er macht weiterhin auf die Brüche der Wirbelsäule und auf die häufige Fraktur 
der Schädelbasis aufmerksam. 

HerrHaenel (Dresden) regt an, die von Gaupp auf Grund der Jollyscben 
Gedanken gemachten Vorschläge — Erweiterung der einmaligen Abfindung an 
Stelle der Rentenzahlung — in Form einer Resolution den zuständigen Stellen 
zugänglich zu machen. 

Herr Bruns (Hannover) stimmt Herrn Gaupp im allgemeinen zu, möchte 
aber einige Einwendungen machen. Er fand, daß die „Begebrungsvorstellungen“ 
nicht nur in der „Arbeiterseele“ zustande kommen, er fand sie sogar besonders 
deutlich und stark ausgeprägt in den sogen, höheren Klassen (Privatversicherung 
und Haftpflicht), vielleicht weil hier den Begehrungsvorstellungen gar keine Grenzen 
gesetzt sind. Man darf sie nicht als alleinige Ursache der Unfallsneurose ansehen 
und mechanische Schädigungen, den Schreck beim Unfall, die Sorge um die 
Existenz ganz außer Acht lassen. Schwere traumatische Neurosen sind gar nicht 
so selten, auch nach nicht entschädigungspflichtigen Unfällen, meist dann nur 
nicht so hartnäckig; aber auch hier gibt es unheilbare Fälle. Man solle auch 
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nicht die guten Seiten der UnäkUgesetzgebung vergessen. Heilen kenn nur dil 
Wiedergewöbnung an die Arbeit und es muß Gelegenheit zu wirklich Wertji 
schaffender Arbeit für teilweise Arbeitsfähige geschaffen werden. | 

IV. Mitteilung an den Herausgeber. 

ln Nr. 18 dieses Centralblattes beschreibt Herr Hoppe eine vereinfadite 
Technik derWeigertschenGliafärbung. Er färbte anstatt in Stücken in Schnitten. 
Diese Schnittfärbung habe ich auch seinerzeit angewandt und empfohlen, doch 
mit einer weiteren Abkürzung. Ich erhielt nämlich sehr schöne Gliabilder, weno 
ich Gefrierschnitte naehbeizte, die ich von Formolblöcken schnitt Die folgende! 
Schnitte kann mau dann auch beliebig färben; z. B. wandte ich Fejeretajn-, Bist 
schowsky, Kaplan, v. Gieeon*Färbung usw. an. Das Vermeiden des Einbettmi 
spart viele Mühe, Kosten und Zeit. Doch ist dabei zu beachten, daß nur ke 
Material, das schon längere Zeit in Formol gehärtet war, die Schnitte in Waas 
aufgefangen werden dürfen nach dem Gefrieren; bei kurz in Formol fixierten m 
beeten in 20*^/^ Alkohol, um ein Zerreißen der Schnitte zu vermeiden. Möoe 
diesbezüglichen Angaben finden sich in meiner Arbeit: Über das Verhalten der 
AxenejUnder bei der multiplen Sklerose (Deutsche Zeitsebr. f. Nervenheilkunde. 
XXIV. 1903. S. 403.) 

Marburg, September 1906. 

Mit vorzüglicher Hochachtung ergebenst Dr. Bartels. 


V. Vermischtes. 

Am 20. und 21. Oktober d. J. findet in Dresden die XII. Versammluiig mittel¬ 
deutscher Fsyobister und Neurologen statt. 

Sonnabend, den 20. Oktober von 8 Uhr abends an gesellige Vereinigung im Hotel Bristol 
(Bismarckplatz 7). Sonntag, den 21. Oktober: L Sitzung: 9 Uhr vormittags im Hotel Pistol 
II. Sitzung: 1 Uhr nachmittags, ebendaselbst. — Festmahl: 4‘/i Uhr nachmittags im Grand 
Union Hotel, Bismarckplatz 2. 

Tagesordnung: 1. Binswanger (Jena): Die Beziehungen zwischen Stoffwa^«!* j 
erkranknngen und Psychosen. — 2. Stadelmann (Dresden): Über Harnsänrebefunde bei | 
Epilepsie. — S. Pässler (Dresden): Zur Frage nach dem Wesen der Entartungsreaktiaa ' 
(mit Demonstration). — 4. Hess (Görlitz): Ist die gesetzliche Schadenersatzpfiieht der heim¬ 
lichen Geisteskranken zu empfehlen? — 5. Döllken (Leipzig): Wann sind Unfallnetroea 
heilbar? — 6. Hecker (Dresden): Zur Symptomatologie der Paralysis agitans. — 7. Anten 
(Halle): a) Zur derzeitigen Methode der Untersuohong Geisteskranker; b) Hypothese nbec 
eine Funktion dee Kleinhirus (mit Demonstrationen). 8. Stegmann (Dresden): Beitrag 
zur Lehre vom Selbstmord. — 9. Geist (Zsebadrass): Über die KJassifikaüon der Ptychoaen, 
insbesondere der periodischen. — 10. H. Baenel (Dresden): Eine typische Form der taböchen 
Qehstörung. — 11. Kötscher (Hubertusburg): Die Frage der forensischen Behaodlang nxd 
der Unterbringung der Älkoholisten. — 12. Ganser (Dresden): Über die Behandlung des 
Deliriom tremens. Die Geschäftsführer: Ganser und H. Bdhmig (Dreedw). 

Am 29. und 30. Oktober 1906 findet in Budapest der IV. KougreB der uagar. 
Fsyohiater statt. Auf der Tagesordnung desselben stehen zwei Reterat«, und zwar: 
,,Über beschränkte Znreebunngstäbigkeit“ (Ref.: Hoitat O. Babarczi-Sobwarzer und 
J. Banmgarten), ferner „Über^die Reformen der Irrenmiterbringung in Ungarn“ iHef.: 

E. Konrad und L. Epstein). Überdies haben Vorträge angemeldet: Moravesik: Über 
einzelne motorische Erscheinungen bei Geisteskranken; ächaffer: Ober die physiologische 
und forensische Bedeutung der Affekte; A. Bölyom: Über juridische Fragen; Palägyi: 
Experimentelle Analyse der Reaktionszeit, ferner R. Fabinyi, M. Hegyi, J. Fischer. 

B. Hollös, J. Mandel nnd O. Hercz: Über klinis^e, törensisebe und das Anstaltsweaen 
betrefi’ende Fragen. — Über den Kongreß werden zurzeit eingehend berichten. 

Um Einsendung von Separatabdrückeo an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zn richten an Prof. Dr. R Mendel, 

Pnnkow b. Berlin, Breitestr. 44. 

Verlag von Vnn A Oomp. in Leipzig. — Dmek von Mmmub & WitiM in Leipsig. 
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Dt. Eahlbanm, Görlitz. 

Heilanstalt für Nerven- und Gemütskranke. 

Offene Knrangtalt fUr Nerrenkranke. 

Ärztliches Pädagogium für jugendliche NerTen* und Gemütskranke. 


B 


Fernigerode u. Harz, Sanatorium Salzbergthal. 

Kuranstalt für Nervenkranke und Erholungsbedürftige. 

nähme: ca. 30 Patienten. — Familienanschluß. — Das ganze Jahr besucht. 

Prospekte durch Dr. Gnttmann, Nerrenarzt 


Sanatorium Elsterberg, 

rOr Nerven-, Alkohol» und Morphiumkranke. 
Das ganze Jahr hindurch geöffnet. 

Sanitätsrat Dz*. Rötnex*. 


Q r. Dr. T euscher’s 3anatorium Oberloschwitz- 

■ ' Weisser Hirsch bei Dresden. 

Phyilk.>diätet. Kurmeihoden. FUr Nerven*, S(offwecheei*Kranke und Erholungs*BedOrfllge. 
Neues Badehaus. Klektr. Licht. Centralheiz. Alter Park. Winterkuren. 
Dr. H. Teusoher, Nerveaant, Dr. P. TeusoUer. pnkt. Ant. Brotpthte, 


Schloss Hornegg 


EliiV 


etotim OwnCetsbeltn am necitor. 8tnU: Kribdims'ieriUBHM. 
Speziell für Erntthmiisstherapie eingerichtetes SapaloriCm- 
Wasserheilverfahren. Elektrotherapie. Massaae, 

Für Herzkranke Eoh lensanre» u. Wechselstmynil 

Clettriidie Sdnidituns. BV* 9 s* 0*R|* 0>0ffn>t. 8 Senk 

Leitender Arzt: D r> R d m h e I 


Sift 






Ballenstedt a. Harz 

furKervenleidendeu.Erholtingsbedürftige. Alle eiusc^ 
Centralheizung. Komfort. IdylliscbeWaldlage. SommerV'“ 


(Villa Friede) 

Kufmittel. Elektr. Licht. 


’ asserheilanstalt S onueberg i. Thür. 

SckULcttoxrixiiia. fCkx* Krex*X7'exUsjrA.XklsL&. / 
Das ganze Jahr hindurch geöffnet. ^ 

Prospekte durch den Leiter und Besitzer Rx*. Bauk^.^ i 

-— -- II r I ■ .7, r ^' n- i i ! 

Sanatorium Marienbad bei Goslar a. H.' 

füT&nstalt für alle nervösen Erkrankungen« Alkohglienas, • MorphiimQchk 

Phjsikal.'diätet. Heilverfahreu, sowie alle übrigen bewSrrteu Heiriaethoaen. 
FamllioDansobfufi 
Hiervon vSlIis zetreant: 

Heil* and Pfiegeanstalt rür die leichten Formen der GemUtskraokhelten. 

^ro^kte koitenio« dnrcli die Venraltan£. Dr,Bed.Baimo. Nerveaar« o. ämL Direktor. 
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Herder sch e Verlagshandlung zu Fretburg im Brttsgpaev 

Soeben ist erscliienen nnd knnn durch alle Bnc)ibsndiun{^ «erd«&^. 

Bersmer, Julius, S J, Die Grundlagen der Seelenstöruni 

(Auch 94. Erg&nznngsheft zu den „Stimmen aus Muria*Laacb*\) gr. 
(Vm und 192 S.) 2.80. 

Die Si-brift will die Grundlagen der Seeleostdrun^un fUr isb>* 

Iveaer be-sonder« aus den Kreisen der Seelso^r und pW-* 

In drei Teilen behandelt die Arbeit: könv»»’* ' 
seelische Ursachen und Prädispositionen 

— Störungen tm Seelenleben. (Ai ^ „etÜDam 

aus Maria*Laach“.) gr. 8®, (. ..y o0f 2.50. 


Lauterberg (Harz). 


— ■■ Sanatorium 
fhr 

Nervenkranke« ErhotungsbedQrftige i 
Diätetische Winterkuno. 


■ Dr. Ritscher’s Heilanstalt ■ 

Beaitser und Leiter S.'E. Dr. Otto Bettmar, IT. Arzt Oberatabaarzt Dr. Kru 


Sanatorium Passow, Meiningen, 

für Nervenkranke, Erholungsbedürftige und Entziehungskuren. 

Elektrische Lichtbäder uad elektrische Belencbtuos. Centralheisune. Nur M Kruke. 

Keine Geistetkruken. In unoaitietbsrster Nähe der hertoflichen PsrkuItieeB and ru WaMboc« 
Ittt» gan»a Jahr fjeöffntt. Modern und neu einfferiehtet, J*roepeiue. 

Dr. mad. Adolf Fuaow. 


Heilanstalt für Nervenkranke 


Villa Emilia, Blankenburg (Schwarzathal), 

Ut dsB Sans« Jatir seöSnet. 

Dr. Warda, Ailher I. Asaistent von Hm. Geh. Rat Prof. Binswanger-Jeaa. 


Baden-Baden, 


Das ganze Jahr geöffnet. 


fUr innere und Nervenkrank«. 
Leitende Ärzte: Dr. Ebers, Dr. Hetllgenthal. 


mmmm zo-iooiftoistx*. e 

I “'■ fürBÄ“* Bewegungs-Störungen 

I Ataxie, Übungstherapie, Lähmungen, Uotorisehe Henroien, HTmknl | 
■ und OelenkerkrankungeiL Prospekt frei. 

Dr. W. Balser’s feanatorium Köppelsdorf 

bei Sonneberg In Thüringen. 390 Meter über dem Meer. 

Behaglich eingerichtete, dicht am Walde gel^ene, das ganze Jahr geölhieke, 

Anstalt fUr Rukonvaleszenten, Erholungsbedürftige, Blutarme und Hervenkraik^, 


Haus Rockenau 

s|i bei Eberbach ^ 

am Neckar (Baden). 


Heilanstalt für 

Nervenkranke (Näheres im pFoapcI^I 
Alkohol- u. Morphiumki 
der bessere^i Stände. 
Prospekte und AuskOnftc d urc h 
Besitzer und Leiter 


Lranktt 

dj 


Dr. O. Fflrer (vorm. Assistent von Herrn Prof. KrlpsUe). 


Druck vnn Mcti^r d Wlttif i&^l^ipc^'| 


































[eürowgisches Centralblätt. 

ersieht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 

Herausgegeben von 

Professor Dr, E. Mendel 

(unter Mithilfe von Dr. Kurt Mendel) 

tndKwanzigster “ Jahrgang, 

jktUch erscheinen zwei Nummern. Preis des Jahrganges 24 Mark. Zu beziehen durch 
•Ile Buchhandlungen des In* und Auslandes, die Postanstalten des Bentsobon Beichs, Bowie 
direkt von der Verlagsbuchhandlung. 


1, November. 


Nr. 21. 


Jr Leipzig, 

Verlae von Veit & Comp. 


ANKÜNDIGUNGEN. 

Sanatorium Qnisisana Baden-Baden 

für Innere und Nervenkranke ***** 
Erholungsbedürftige und Rekonvaleszenten 
Dais {ganze ^Jahr beanolit: 


Br. Clemens Becker, konsult Arzt 


Dr. Viktor Llppert, Chefarzt 


Blankenburg (Harz) — 

.Kuranstalt für Nervenleidende und Erholungsbedürftige 

von San.-Rat Dr. Müller nd San. - Rat Dr. Rehm 

Gegründet 1862 als erste derartige AnstalL Auch Im Winter gut besucht. 


im bad. Schwarzwald, 
800 Meter Uber Meer. 


‘V^lxi.'terls.'iXX’OZl. für Nerven-, Magen-, Darm-, 
Stoffwechselkranke, mit Aussohlnß von X..ung:enla*aul<eu. 
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I. OriginalmitteilUBgen. 

1. Ein Fall von hysterischem Fieber. 

Von S. Qoldflam in Warscban. 

Bekanntlich bestehen noch Kontroverse über die ExistenzberechtigUDg dn 
hysterischen Fiebers. Stbümpell, Schultzb und Jollt haben sich dagegen 
ausgesprochen; Bins'wanoeb ^ kann seine Bedenken betreffs der Stichhalti^ä; 
mancher Beobachtungen nicht unterdrücken, darf aber, wie das vielfach ge* 
schiebt, zn den Gegnern des hysterischen Fiebers nicht gerechnet werden. Ffifait 
er ja selbst einen mit chronischer Nierenerkrankung komplizierten Fall an, wo „du 
gewisser Zusammenhang zwischen Hyperthermie und Steigemng der hysterischeB 
Krankheitserscbeinnngen vorhanden war. Denn die Temperaturerhöhai^ 
erreichten nur dann einen aus dem Nierenleiden allein kaum erklärbare Grad 
wenn schwere psychische oder motorische Erregnngsznstände oder g^nfie 
Paroxysmen das Erankheitehild beherrschten. Man wird Temperaturschwankungn 
zwischen 38 und 38,5^ gelegentlich begegnen, die in auffadliger Weise mik ge 
mütlicben Erregungen der Patienten znsammenfallen.“ 

Die Beobachtung, über welche ich berichten werde, liegt zwar weü zorötl. 
und obgleich ich mir gewisser Mängel wohl bewußt bin, so erscbeiftt mir die 
Veröffentlichung dennoch gerechtfertigt, einmal weil dieses Thema gerade io 
letzter Zeit Gegenstand mehrerer Publikatiouen gewesen ist und dann, weil oMis 
Fall ein Kraukheilsbild simulierte, das, soweit ich es übersehen kann, von dn 
Hysterie äußerst selten vorgetäuscht worden ist, nud zwar eine Osteomyelitis, 
die namhafte Chirurgen zu wiederholten teils schweren cbirmgischen EingriS^i 
veranlaßt batte. In einer kurzen Notiz kann natürlich von einer ausgiebigen 
Berücksichtigung der einschlägigen Literatur nicht die Rede sein. 

Im Jahre 1890 (17./XII.) wurde ich in die chirurgische Klinik zur Uoter- 
suchuug eines 16 jährigen Mädchens herangezogen, das wegen Osteomyelitis uliise 
zweimal operiert wurde und dennoch seit 2 Monaten weiter fiebert«. Ich ecfohr, 
daß sie im frühen Kiudesalter vielfach an Hautaoschlägett gelitten and ns 
6. Lebensiahre der Reihe nach Flecktyphus, Scharlach und Maeern durchgemsclit 
habe. Vom Jahre 1885—1887 unwillkürliche Bewegungen der rcditen HsiKi 
mit Geschwürsbildung an derselben nach geringfügigem Tram»»; e« w ar t» 
Schmerzen, Schwellungen der Handgelenkgegend, dann der ganzen rechtes Ober* 
extremität vorhanden; die Wunde wollte auch nach Inzisionen nicht heilen; Ver* 
narbung erfolgte erst auf Eisumschläge. 

Im Jahre 1888 Typhus abdominalis. Sie soll öfters von WechselfioberanfiJies 
mit äußerst starken Kopfschmerzen heimgesucht worden sein, bei geringste* 
anlassnng, z. B. Nadelstich, bekam sie Abscesse, die wochenlang nicht heilen wofften. 

Die jetzige Krankheit begann vor 1^/, Jahren, als sie beim Treppensteigea 
infolge von Schwindel hinfiel und sich am linken Ellenbogen eine Wände waao^ 
Es stellten sich sofort heftige Schmerzen in der Gelenkgegend und längs io 
Ulna sowie hohes Fieber mit Delirien ein; tags darauf Rötung und Scbweilong. 
die sich bald auf die ganze linke Oherextremität aasbreiteten. Die Diagnooe 


' Die Hysterie. Xothnaüul’s spez. Patbolot^ie n. Therapie. -4904. 8.446. 
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lautete znerst auf Erysipel. Bald bildeten sich am Vorderarm Absceese, welche 
Exalzerationen hinterlieBen. Rötung und Schwellung schwanden, uro bald wieder* 
zukehren, allein der heftige Schmerz blieb konstant bestehen. Ein Petersburger 
Chirurg diagnostizierte Enochenentzündung, inzidierte 3 mal am Vorderarm, ohne 
jeden EinflnB auf die Schmerzen. Hier in Warschau habe die Kranke während 
6 Tagen infolge von Würggefühl keine Nahrung zu eich nehmen können. Da auch 
die Wanden nicht heilen wollten, sah sich Pat. veranlaBt, die hiesige chirurgische 
Klinik aufzusuchen. 

In der Tat fand man am linken Vorderarm drei postoperative Narben, von 
denen eine teilweise noch ulzerlert und eiternd war. Ekzem der umgebenden 
Haut; linke Hand und Vorderarm schwach ödematös, Ellbogengelenk frei, keine 
Schwellung der Axillardrüsen. In Anbetracht des beinahe täglich auf über 40^ 
steigenden Fiebers von pyämischem Typus, des starken Frostanfalles beim Ein* 
setzen und profusen SchweiUes beim Abfall der Temperaturerhöhung, wie auch 
mit Rücksicht auf den heftigen im linken Vorderarm lokalisierten Schmerz, wurde 
eine Osteomyelitis angenommen und am 12./XI. in Chloroformnarkose eine Inzision 
bis auf den Knochen ausgeführt. Unmittelbar nach der Operation stellten sich 
Delirien und allgemeine Musketkrämpfe ein. Der Erfolg des Eingriffes blieb 
vollständig aus; dos Fieber hielt weiter an, die Kranke bekam meist in den 
Nachmittagsstunden einen starken Frostanfall mit Temperatursteigening bis Ober 
40^ Nachts badete sie im Schweiß, die spontanen Schmerzen am linken Vorder* 
arm dauerten fort und traten auch bei leisester Berührung ein. Am 25./XI. 
wurde eine zweite Operation vorgenommen — diesmal die Trepanation der Ulna 
—, wobei Knochen und Mark sich als vollständig gesund erwiesen. Nach der 
Narkose wiederum Delirien und allgemeine Muskelkrämpfe. Da der Erfolg der 
Operation anoh diesmal nusblieb, drängten sich Zweifel an der Richtigkeit der 
Diagnose auf. 

Zunächst war es in der Tat recht auffallend, daß trotz des langwierigen, 
teils intermittierenden, teils kontinuierlichen hohen Fiebers der allgemeine 
Ernährungszustand so wenig gelitten hat. Das Mädchen sah beinahe blähend 
aus, besaß ziemlich starkes Fettpolster, fieberte zur Zeit meiner ersten Unter* 
suchuog nicht (es war Mittagsstunde, wo sie gewöhnlich fieberfrei war), hatte 
nur 70 Pulse (auch während der Fieberperiode 90—100, bisweilen 120). Sie 
klagte über Schmerzen am linken Vorderarm und im Kopfe. Innere Organe ge* 
sund. Dagegen lieferte die Untersuchung des Nervensystems bedeutende Anhalts¬ 
punkte dafür, daß es sich um ein funktionelles Leiden, und zwar um die Grande 
simulatrice handeln könnte. Es fand sich nämlich Anästhesie für alle Qualitäten, 
ausgesprochene Analgesie der ganzen Haut mit Ausnahme der des Gesichts, wo nur 
Hypalgesie bestand, ferner Anästhesie und Areflexie der Schleimhäute. Muskelsinn 
uud Lagegefiibl waren aufgehoben; Schmerzhaftigkeit bei Druck auf die Processi 
spinosi der oberen Dorsalwirbel; linksseitige Ovarie, sehr lebhafte Kniereflexe, 
bedeutende Einengung des Gesichtsfeldes bis auf das stark herabgesetzte centrale 
Sehen; keine Achromatopsie; Hörvermögen herabgesetzt beim Fehlen objektiver 
Veränderungen. 

18./XII. Seit 24 Stunden besteht Anurie bei leerer Blase; die Urin* 
abeonderung ist überhaupt während der ganzen Beobachtungszeit gering und er* 
folgt nur einmal in 24 Stunden. Nahrungsaufnahme gering, täglich 2 Glas Milch, 
etwas Brühe, Wein und Wasser. Ich erfuhr aber von der barmherzigen Schwester, 
daß die Kranke öfters heimlich um Brot bat und es gierig verzehrte. Bot man 
es ihr jedoch an, wenn jemand dabei war, so verweigerte sie die Annahme. 
Gestern um 2 Uhr nachmittags Puls 39,5, um 4 Uhr 39,4, um 6 Uhr 40,7, um 
8 Uhr 40,6; heute früh 39,0 vom klinischen Assistenten in der Achselhöhle ge- 
tnessen bei 64 Pulsen und 54 Respirationen, obwohl die Haut sich kühl anfühlte. 
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Ich selbst fftDd um 1 Uhr mittags 38,5 ebenfalls bei kühler feuchter Haut, diffiiaer 
Hötung derselben auf der Brust und im Gesicht. 

20./XII. Urinmenge (einmal während 24 Stunden entleert) 400 ccm, ohne 
abnorme Bestandteile. Um 3 Uhr nachmittags Puls 38,6, um 5 Uhr 39,8, um 
7 Uhr 40,7, um 9 Uhr 40,9, um 10 Uhr 40,2, um 2 Uhr nachts 40,6, geg«i 
3 Uhr nachts 36,2. Wunde rein und vernarbend. 

25./XII. Derselbe Fieberverlauf, klagt weniger über den Vorderarm als 
über Kopfschmerzen. Nimmt wenig Nahrung zu sich. Liegt beständig int Bette. 

9./L 1891. Pat. soll Variolois durchgemacht haben, da aber die Pusteln 
auch an den Volae manus aufschossen und braune Flecke binterlieBen, so bleibt 
die Diagnose zweifelhaft Das Fieber hält sich in mäßigeren Grenzen, wie zuvor. 
Es kommen jetzt Tage vor, an denen Anurie mit einer Entleerung von 5 Litern 
Urin abwechselt. Man fand beute die seit einigen Tagen geheilte Operationswunde 
wahrscheinlich durch ein Federmesser aufgeschnitten und blutend vor. 

12./I. Nachts über Schwellung der ganzen linken Oberextremität, die derart 
zunimmt, daß man den Radialpuls nicht fühlen kann; das Ödem ist weich, 
die Haut weiß (Oedeme blanc des hystSriques) und warm, auf beiden Seiten gleich¬ 
warm. Druck auf den geschwollenen Arm soll schmerzhaft sein, auch vermag 
die Kranke angeblich keine Bewegung in ihm auszuführen; die passiven Be¬ 
wegungen treffen auf Widerstand und sollen schmerzhaft sein. Die eingehende 
Untersuchung des Nervensystems ergab dieselben krankhaften Erscheinungen, 
namentlich ist die Hautanalgesie eine komplette. 

Ich konnte im weiteren Verlauf eine Strangulationsfurche um das linke Arm¬ 
gelenk feststellen. 

Es bedarf wohl kaum einer näheren Begründung, daß es sich um eine 
ausgesprochene Hysterie bandelt. Die erst 16jährige Kranke hat bereits eine 
lange Leiden^eschichte hinter sich. Abgesehen von exantbematischen und In¬ 
fektionskrankheiten, war sie seit frühem Kindesaiter von nervösen Symptomen 
heimgesucht, wie lokalen Krämpfen in den Gliedern nach geringfügigem Traoma, 
Würggefühl im Halse mit 6 tägiger Nahrungsabstinenz. Die Neigung zn 
Krämpfen gab sich nach jeder Narkose in Form von allgemeinen Konvulsionen 
mit Delirien kund. Namentlich sind es tropbische Störungen, Abscesse und Ge¬ 
schwürsbildung, welche bei geringfügiger Veranlassung, besonders dem Tranma, 
auftreteu und lange Zeit nicht heilen wollen; Schwellungen von Teilen der 
Glieder und ganzer Obereztremität, die das Bild beherrschen. Zu ihnen gesellen 
sich Fieberbewegungen, Schwankungeu zwischen 40,ö und 86,0 an einem Tage 
mit starkem Frostgefühl beim Einsetzen des Fiebers uud profusem Schweiß beim 
Abfall — also von pyämischem Typus, der nachher ein mehr kontinuierlicher 
wurde. Dieses lang anhaltende Fieber, die ausgesprochene lokale Schmerzhaftig¬ 
keit, die heftigen spontanen Schmerzen, die Verz^erong der Wundheilnng ver- 
anlaßte sowohl den Petersburger als auch den hiesigen Chirurgen zur Annahme 
einer schweren Knochenerkrankung (Osteomyelitis) und zn mehrmaliger Vor¬ 
nahme von operativen Eingriffen (auch Trepanation der Ulna],^ wobei nichts 
Krankhaftes am Knochen und in der Umgebung gefunden wurde. Der Erfolg 
der Operationen blieb auch jedesmal vollständig aus. 

* Mir ist eine Kranke bekannt, die zweimal mit Entickangeeymptomen von der Straße 
in die obirnr^fiecbe Klinik gebraoht wurde. Sie bot in der Tat Eiäcbeinangen der Ijaryax- 
eteooee mit Stridor und boobgradiger Dyepiioe dar. Sie wurde zweimal traoheotomiert «ad 
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Dieser Umstand, sowie der aarfallend günstige Ernäbningszustaud trotz 
lange bestehenden Fiebers, die allgemeinen Krämpfe mit Delirien nach jeder 
Operation erweckten Zweifel an der Richtigkeit der Diagnose. In der Tat ge¬ 
wann man bei der Untersuchung des Nervensystems Anhaltspunkte genug für 
die Annahme einer Hysterie: Es fand sich eine allgemeine Anästhesie der Haut 
Rir alle Qnalitätenj besonders eine Analgesie, ferner Anästhesie und Areflexie 
der Schleimhäute, hochgradige Einengung des Gesichtsfeldes nebst centraler 
Amblyopie, dann eine Herabsetzung der Gehörsschärfe, endlich linksseitige Ovarie. 
Auch der ganze weitere Verlauf ließ keinen Augenblick daran zweifeln, daß alle 
Symptome auf eine Neurose binwiesen. Daneben waren einige seltenere Sym* 
ptome der Hysterie vorhanden, so die Oligurie bzw. Anurie abwechselnd mit 
Polyurie. Ein sehr ausgesprochener Zug der Kranken und mit ihrer Hysterie 
im Connez stehend, war die Neigung zu Simulation und Betrug; sie verweigerte 
in G^enwart anderer die Nahrung unter dem Vorwände des Appetitmangels, 
aß aber heimlich, schnitt ferner die bereits geheilte Wunde auf, suchte endlich 
durch Strangulieren des Armes die Schwellung der linken Oberextremität zu 
ve^rößern. 

Es lag nun nahe, angesichts der Erfolglosigkeit der Operationen und des 
Fehlens von Anhaltspunkten für irgend eine organische Erkrankung, wie auch 
im Hinblick auf die zweifellose Inkongruenz zwischen erhaltener Nutrition und 
langbestehendem hochgradigem Fieber, das letztere auf Hysterie zu beziehen. 
Selbstverständlich dachten wir in Anbetracht der so au^esprochenen Neigung 
der Patientin zu Betrug auch daran, daß die Hyperthermie durch irgendwelches 
Manöver willkürlich hervorgebracht sein könnte, allein die Kontrolle seitens der 
Arzte und Studenten vermochte dieser Anpassung keine Stütze zu verleihen. 
Wenn man auch einen Frostanfall nachzuahmen vermag, so kann man will> 
kürlich einen profusen Schweißausbruch, der den h'ieberanfall gewöhnlich ab¬ 
schloß, nicht hervormfen. Die 54 Respirationen in der Minute sind offenbar 
als Tachypnoe nervosa zu deuten. 

Daß hysterisches Fieber tatsächlich vorkommt, davon habe ich mich 
durch weitere Beobachtungen, in denen Betrug und Simulation ausgeschlossen 
wareu, überzeugen können. Auch bei der Durchsicht der einschlägigen Literatur 
gewann ich den Eindruck, daß es nicht angebracht sei, die Erfahrungen sehr 
umsichtiger Autoren einfach zu leugnen. 

Nach Sabbo^ kann das hysterische Fieber in 2 Formen auftreten: als 
kontinuierliches und als Fieberaufall Beide Formen können mit geringeren oder 
höheren Temperatursteigerungen einhergehen, kommen sowohl bei der Hysteria 
Simplex als auch bei der Hysteroepilepsie vor, ohne von den Krampfanfällen 
abhängig zu sein (Chabcot war bekanntlich der Meinung, daß das I'ieber durch 
hysteroepileptische Anfälle, selbst wenn die Serien noch so zahlreich sind, nicht 

doch handelte es sieb lediglich um byateriBohen StimTuritzenkrampf mit Stenose. Eine 
analoge Beobachtoug ist Ton Löffleb in der Münchener med. Wochenschrift, 1906, S. 1436 
mitgeteilt worden. 

* Archiv f. Psyeb. n. Nervenkrankh. XXIIL S. 486. 
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verursacht werde, höchstens kommen zuweilen kleine TemperaturateigerungeD 
vor, und dieser Umstand galt für ihn als wichtiges Unterscheidungsmerkmal 
gegen den ctat de mal der Kpileptiker). Er faßt das Fieber als eine den übrigen 
hysterischen Symptomen analoge Erscheinung auf. 

Boulat^ verwirft mit Recht die von den einzelnen Antoren konstruierten 
Typen des hysterischen Fiebers (kontinuierlicher, remittierender, intermittierender 
usw.) und unterscheidet die Fälle, in denen das Fieber sozusagen selbstand^ 
auftritt^, von den zahlreicheren, der sog. visceralen H)’Bterie zugehörigen, wo es 
von pseudoorganischeu Symptomenkomplexen begleitet wird, so vom Pseudotyphus, 
Pseudomeningitis, Pseudophtbisis, Pseudoperitonitis usw. Mein Fall gehört in 
diese Kategorie, und der Umstand, daß er eine ßeberhatte osteomyelitische Er¬ 
krankung der Ulna derart geschickt naebabmte, daß namhafte Chirurgen irre- 
geführt wurden, veranlaßt mich eben, denselben zu veröffeutlit^en. BouiiAt hält 
eine durch Hysterie bewirkte Steigerung der Eigenwärme für erwiesen und zwar 
durch zahlreiche unanfechtbare klinische Beobachtungen, ferner durch die Dsbovx 
gelungene Suggerierung von Fieber (Temperatursteigening von 0,5—1,5®C.). 

Von den zahlreichen in der Literatur verzeiebneten Beobachtungen soll hier 
nur eiue von Louentzem® angeführt werden, weil sie den Anforderongeo 
Strühpell’s entspricht (übrigens sind mehr solcher vorhanden, vgL auch Sabbo). 
Es handelt sich um eine 20 jährige Frau mit Haemoptoe ohne objektiven Be¬ 
fund, sowie Anfällen von Stenose der Respirationswege begleitet von hochgradiger 
Cyanose und Bewußtseiusverlust, von Urinretentiun, linksseitiger Ovahe osw., 
bei welcher extreme Temperatursteigerungen bis zu 45® C. mehrfach vorkamen. 
„Ich führte selbst^S sagt L., „das zuerst angewandte Maximalthermometer ins 
Rectum ein und ließ es 8 Minuten liegen, worauf es 44,9 zeigte. Darauf 1^ 
ich zwei andere Maximalthermometer ins Rectum und in die Axilla. Sie (die 
Kranke) lag vollkommen ruhig, halb auf der linken Seite, die Arme über der 
Bettdecke; ich stand während der ganzen Messung (8 Minuten) an ihrer Seite. 
Das Thermometer vom Rectum wies 44,9, das von der Axilla 44,8®. Die 
Temperatur im Bette war 23®.‘‘ Die zwei Thermometer wurden bei einem In¬ 
strumentenmacher geprüft und als gut befunden. 

Ich will uoch ganz kurz einen von mir mit dem Kollegen Huzabssi be¬ 
obachteten Fall von Pseudomeuingitis spinalis hysterica mit Fieber anfübren; zumsl 
die in der Literatur veröffentlichte Kasuistik über Pseudomeuingitis meist Fälle von 
Pseudomeuingitis cerebralis betrifft. Es handelt sich um eine exquisit hysterische 
etwa 30jährige Frau, welche infolge von heftiger Gemütsbewegungen (o. a 
gonorrhoischer Infektion des Mannes bald nach der Hochzeit) akut erkrankk 
mit sehr heftigen Schmerzen im Leibe^ in der Kreuzgegend und den Extreou- 


* Qazette dea bopitaux. 1890. S. 148. 

* Bemerkenswert ist der Fall Debove's, betreffend eine 25jabrige Hysterika, wekbc 
länger als 3 Jahre fast immer eine abnorme Temperatur, die bis auf 41 *G. stieg, ob» 
irgendwelche Organveiäudcrung zeigte, und welche plötzlich genas, ohne geschwächt 
abgemageri; zu sein. 

’ Centralbl. f. kliu. Med. 1889. Nr. 33. 
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täten, beimden den unteren. Opistotonos, die leiseste Berührung der Haut, 
ausgenommen die des Kopfes, löst ein Sohmerzgeschrei aus; auch ohne Be- 
rflhmng schrie sie übrigens vor Schmerz auf. Der Stuhl war angebalten, Uriu 
konnte nur mit Mühe gelassen werden. Temperatur 40^ von kontinoierlichem Typus, 
hielt «nige Tage an, Puls 100. Der behandelnde Gyoäkolc^e glaubte zuerst 
eine Peritonitis vor sich zn haben, zumal die Schmerzhaftigkeit bei der Unter¬ 
suchung des Leibes und der Oenitaloigane eine exzessive war, aber außer rinem 
harmloseo Fluor albus absolut negativ ausüel. Der Verlauf bestätigte die An¬ 
nahme riner hysterischen Pseudomeuiugitis spinalis mit Fieber, ^ da die 
stürmisdien Symptome auf rein suggestivem W^e nach einigen T^en voll¬ 
ständig zurückgingen. 

Die gewöhnlichen Begleiterscheinungen des Fiebers, so die hohe Pulszahl, 
besehleun^ liespiration, Adynamie usw. können in Fällen von hysterischer 
Hyperthermie vorhanden sein oder fehlen. Am au^allendsten ist die in nicht 
wenigen Beobachtungen, so auch in der meinigen, verzeichuete Inkongruenz 
zwiariien Art, Höhe nnd Dauer der Temperatursteigerung einerseits und er¬ 
haltener allgemeiner Nutrition andererseits. Die alltägliche Erfahrung lehrt, daß 
das Fieber stets von einer Verarmung der Säfte und Abmagerung der Gewebe 
breitet wird, nnd es gilt als Axiom, daß die im Organismus gebildete Wärme 
ledi^irii aus Zersetzung von Körperbestandteilen bzw. Nahrungsmitteln resultiert^ 

Die klinische Beobachtung zeigt auch, wie verschieden sich trotz der gleichen 
Ursache die Ernährung bei den einzelnen fieberhaften Zuständen, meist den 
Infektionskrankheiten verhält Vergleichen wir 2 Fälle von Septicämie, so kann 
in dem einen während derselben Zeit der Kräfte- und Ernährungszustand stark, 
in dem anderen wenig gelitten haben. Es ist nicht die Temperatursteigerung 
an sich, auch nicht die Dauer des Fiebers, welche in letzter Instanz diese Ver¬ 
hältnisse bestimmt Denn die Körperwärme und ihre Steigerung während des 
Fiebers hängt vom gegenseitigen luaktiontreten der Wärmeproduktion und Wärme¬ 
abgabe ab. In der großen Mehrzahl der Fälle ist die Wärmebildung im fieber¬ 
haften Zustande gesteigert, doch ist nach Kbehl „von großer Bedeutung die 
Tatwehe, daß in allerdings recht seltenen Fällen wohl charakteristisches Fieber 
besteht, ohne daß die Wärmebildung ersichtlich gesteigert ist, in welchen die 
Steigerung der Oxydatäonen fehlt“. Das ist durch direkte und indirekte Kalori¬ 
metrie an Menschen und Tieren erwiesen. Was die Wärmeabgabe betrifft, so 
wurde sie während des Temperaturansteigens fast stets herabgesetzt, auf der 
Höbe des Fiebers in der großen Mehrzahl der Fälle aber erhöht gefunden; allein 
es giebt nach Krbhl Ausnahmen vom letzteren Gesetz, also keine Erhöhung 
der Wärmeabgabe, und das sind eben Fälle mit unveränderter Wärmeproduktiou. 
In diese Kat^rie würden auch die Fälle des hysterischen Fiebers, in denen 
die Nutrition erhalten ist, zu zählen sein, wo also bei unveränderter Wärme- 


^ Zd jener Zeit berrsebto keine Epidemie von Meningitis cercbro*spinali8, and die Lunibat- 
panktioQ war in der Wissensebaft noch nicht cingeführt. 

* irn«wr., Pathologische Physiologie. 1898. 
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Produktion die Wärmeabgabe herabgesetzt ist (verminderte Leitnng, WänDe- 
strablnng in der Haut, Kontraktion der Hautgefäße, Cutis anserina)^ jedenfalls 
hinter der Wärmebildung in der Weise zuruckbleibt. daß eine Erhöbong der 
Körpertemperatur zns^de kommt Das würde einer Temperaturerböbimg glekb- 
kommen ohne Steigerung der Oxydationen, folglich ohne Yeramung der ^fle 
und Gewebe bzw. ohne Äbmi^erung. Nach Vizioli^ sei die Unabhängigkeit 
der Temperaturschwankungen von der Lebhaftigkeit des Stoffwechsels (und daher 
differential-diagnostisch gegen Epilepsie usw. verwertbar) für die Hyper» oiul 
Hypothermie der Hysterischen charakteristisch. Finden sich bei einer hoch- 
fiebernden Patientin niedrige spezifisohe Gewichte des Urins, sind Harnstoff, Phcs- 
pbate und andere feste Bestandteile auffallend verringert, so sei an hysteriscbes 
Fieber zu denken. Im Falle von Miebzejbwski^ mit Temperatarsteigerungen bis 
4ä°G. und Abfall auf 29,S^G., enthielt der blasse, spärliche Harn nur doi 
fünften Teil der normaliter ausgeschiedenen Stickstoff- und Fbosphormenge. 

Die Regulation von Wärmeproduktion und Wärmeal^be ist eine Funktion 
des Nervensystems, und Kbebl, dem wir in diesen Betrachtungen folgen, hat ans- 
führlich dargelegt, wie sehr die Ausbildung des fieberb^n Zustandes vom Nerven¬ 
system abbängt Abtragung des Großhirns läßt die Wärmeregulation intakt, 
nach Zerstörung des Mittelhims oder hoher Durchscbneidung des Röckenmarkes 
ist die Körperwärme auch bei den Warmblütern ein Spielball der Verhältnisse 
der Umgebung. Das Fieber ist beim Menschen meist auf Infektion bzw. In¬ 
toxikation zurückzuführeo, doch liegt kein Grund vor anzunehmen, daß die Orte 
der Wärmeregulation nicht auch primär erkranken, bezüglich auf rein nervösem 
Wege von anderen Orten des Nervensystems, so auch von der Rinde erregt 
werden können, wie dies für die Gentren der Atmung und Girkulation in d» 
Oblongata längst erwiesen ist. Es gibt Krankheitszustande, in denen ein gaoi 
besonderer und direkter Einfluß des Hirns auf die Temperatur mindestens wahr¬ 
scheinlich ist: so sehen wir zuweilen allgemeine Krämpfe und Benommenheit 
(z. B. etat de mal öpileptique) mit exzessiv hohen Temperaturen einhergebeo, 
wenn Erscheinungen sich entwickeln, die auf Lähmung centraler Apparate hin¬ 
deuten. Es gibt auch Temperaturerhöhungen, welche auf Infektion, Resorption 
(Himblutuug) und Krämpfe nicht zurückgeführt werden können. So hat man 
Hirntumoren und Herderkranknngen sie erzeugen sehen. Bekannt sind die 
Hyperpyrexien bei Affektionen, namentlicb akuten (auch nicht entzündlichen) der 
Brücke und des verlängerten Markes, ebenso die flüchtigen, manchmal konstanten 
Temperaturerhöhungen im Verlaufe der progressiven Paralyse, Sclärose eu planes 
usw. „Man vermag sich in diesen Fällen,“ sagt Kbehl, „nicht davon frei zi 
machen, direkte Einwirkungen auf die mit der Wärmer^ulation betrauten 
Apparate anzunebmen.“ Auch experimentell hat man durch ^izong zahlreicher 
Stellen des Großhirns beträchtliche Temperatursteigerungen hervorrufen können. 
Am regelmäßigsten tritt dies ein und erreicht beim Kaninchen hohe Grade nach 

' Ref. im Neorolo^. Centralbl. 189S. S. 58. 

^ Bef. im Neorolog. Centiiübl. 1890. S. 573. 
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tigern Einstich in den Streifenhflgel. Diese thermisch wirksamen Stellen dürfen 
nidit als die eigentlichen Oentren der Würmeregülation angesehen werden. 
Letztere müssen in das Mittelhirn verlegt werden und werden von jenen aut' 
das mannigfachste beeinfloßt, ebenso wie die Atem- und Qefößcentren der Ob- 
longata von allen m^lichen Stellen des Nervensystems, speziell des Großhirns 
erregt werden können. 

REOSiiiNOHAUSEN hat eine Reihe von Fällen zusammengestellt, wo bei Ver¬ 
letzung des Halsmarkes (Wirbelfraktur mit Quetschung des Markes) die als 
höchsten bekannten Temperatursteigerungen 42, 43 und 44® C. eintraten. Naüntn 
undQiTiMCKE konnten dies bei Hunden experimentell nachweisen; die Temperatur- 
Steigerung tritt jedoch nach diesen experimentellen Eingriffen nicht immer ein, 
ebensowenig wie alle hohen Frakturen der Wirbelsäule mit Quetschung des Markes 
zu Veränderungen der Eigenwärme führen. 

Nach dem obigen wird man sich mit Binswanger das Entstehen des 
hysterischen Fiebers so vorstellen, daß wie die infrakorlikalen Centren für Atmung 
und Cirkulation, so auch die infrakortikalen Therniozentren durch kortikale bzw. 
psychische Reizvorgänge beeinflußt werden können. 


2. Konstruktionsprinzipien des Nervensystems. 

Von Dr. F. Kronthal. 

({jchloB.) 

Angenommen im »Schema Fig. 18 wäre von den 5 M und 5 »S je ein S 
und ein M dnrch eine Fibrille miteinander verbunden. Da im Hinterhorn wie im 




Vorderhom Nervenzellen die Fibrillen zusammenfassen, kontrahieren sich nach 
Erlegung eines 8 alle 5 M. Diese Konstruktion wäre recht schwerfällig and 
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recht Bcbleoht. Denelbe Zmttk wäre aeboi) erreicht, w«iw uur oiue Zelle die 
5 Fibrillen zusammenfaßte; w wird aber auch «reicht, wenn nur «ine ?od dee 
5 Fibrillen, die 8 mit M verlnuden, jo eine Zelle im Hinter- und Vorderiieni 
passiert und die übrigen Fibrillen nach Paasuren einer gemeiMaiwep Zeile ia 
der grauen Subetaos enden; er kann aber aunb eneieht verdw, wenn Icäae 
einzige Fibrille das Rückenmark passiert, sondern sie olle in der graieD 
Substanz enden« Passiert nur eine der fünf von S lu A/ ziebei^e]) 
Fibrillen ununterbrochen das Rückenmark und in ihm 2 Zellen wie es Schema 
Fig. 19 demonstriert, so braucdien die von den übrigen 4 S kommenden wie 
auch die übrigen vier zu M ziehenden Fibrillen nur mit jener ununterbroebeaeD 
Fibrille gemeinsame Zellen zu passieren und können dann enden. Diese Kea- 
struktion genügt vollkommen, um den Err^uugszustand von einem S auf alle 
M zu übertragen, weil die Zelle die Isolierung der Fibrillen aufhebt und so der 
Erregungszustand einer Fibrille auf alle die Zelle durchziehenden Fibrillen über¬ 
tragen wird. Passiert keine Fibrille das Rückenmark, wie in Schema Fig. 20, 
so werden sich dennoch nach Erreguug eines S alle 5 AI kontrahieren, sofern 
uur eine einzige Fibrille existiert, dio beide Zellen passiert, sei es daß diese 
Fibrille mit einem 8 zusammenhängt, wie in Schema Fig. 20, sei es mit einem 


M 




M, wie in Fig. 21, sei es, daß alle fünf von kommenden und alle fünf m S 
ziehenden Fibrillen nach Passieren einer Zelle enden und die beiden Zelleo 
durch eine besondere Fibrille miteinander verbunden sind, wie Schema Fig. 22. 

Wir erkennen: Es braucht keine einzige von einem 8 kommende, es 
braucht keine einzige zu einem M ziehende Fibrille das Gentralnervensjstem za 
durchlaufen und dennoch erfüllen Fibrille und centrales Nervensystem ihre 
Stimmung vollkommen. Jetzt verstehen wir, weßbalb das Rückenmark nach 
oben zu nicht an Dicke zunimmt, weßbalb die sekundäre Sohwaokung in der 
biutereu Wurzel fehlt, wenn das centrale Ende dar vorderen Wurzel emgt 
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vird, weßbalb bej Tabes, trotzdem ZTreifellos Erregungswege zwischen S und 3/ 
existieren, die zu M führenden Fibrillen 
nicht degenerieren, wenn die von S 
kommendenFibrillenuntergegangensind: 
die S mit M Terbindenden Leitungs¬ 
wege sind im Rückenmark und Gehirn 
unterbrochen. Die allermeisten zu 
S und zu M gehörenden Fibrillen 
enden im Ceutralnervensystem. 

Die große Bedeutung dieser Er¬ 
kenntnis zusammen mit der von der 
Kreuzung der Bahnen für das sym¬ 
metrische Arbeiten beider Korperhfilfteu 
mögen noch zwei einfache Schemata 
erläutern. Schema Fig. 23 zeigt je eine 

Bahn von S zu Af, die auf der gleichen Seite bleibt und je eine, die zur ent¬ 
gegengesetzten Seite zieht. Je zwei Bahnen sind im Hinterhoru und Vorder- 
bom durch je eine Zelle ziisammcngefaßt. Angenommen es werde erregt, 
so wird durch Vermittelung der Fibrille 5, J/j natürlich J/j erregt. Die Fibrille 
8^ Afj trifft in der Zelle des Hinterhorns di8 Fibrille 8.^ Also \7ird auch 
erregt Die Fibrille trifft in der. Zelle des Vorderliorns die Fibrille My 

Also wird auch M, erregt. Die Fibrille 5^ My die durch ihr Zusammentreffen 
mit der erraten Fibrille 8^ in der Zelle des Hinterhorns auch im Erregungs¬ 
zustand ist, trifft in der Zelle des Vorderhoms Fibrille 8^My Daher wird auch 

erregt. Wird also 5, erregt, so kontrahieren sich alle 4 M. Dasselbe ist 
der Fall, wenn 8.^ oder 8^ oder 8^ erregt wird. Da in Wirklichkeit jede Zelle 
von zahlreichen Fasern durchzogen wird, da von diesen Fasern etliche sicherlich 
mehrere Zellen passieren, begreifen wir die synergetische Arbeit beider Korper- 
häiften bei Erregung eines 8. 

Wenn überhaupt Fibrillen ununterbrochen das Nervensystem durchziehen, 
kann dies nur eine ganz verschwindende Anzahl sein. Die allermeisten Fibrillen 
inösseu innerhalb des Ceutralnervensystems enden. Schema Fig. 24 zeigt jeder- 
seiis je fünf von 8 kommende und je fünf zu 3/ziehende Fibrillen, die alle im 
Rückenmark enden und dennoch wird jede Erregung eines 8 alle 10 M in Be¬ 
wegung setzen. Von den 20 Fibrillen, die in das Nervensystem ein- bzw. aus- 
treteu, durchzieht keine einzige das Nervensystem; 16 enden bald nach ihrem 
Eintritt in die graue Substanz und nur vier legen ein längeres Stück in ihr 
zurück. Bedenken wir, daß auf- und absteigende Fibrillen in verscbicdenen 
Niveaus wieder Zellen durchlaufen, daß dies sowohl im Rückenmark wie im 
Gehirn der Fall ist, so entfaltet sich ein sinnverwirrender Reichtum von 
Leitungsmöglicbkeiten, so begreifen wir, weßbalb uach Erregung eines 8 zahllose 
M in Tätigkeit gesetzt werdeu. 

Gibt es einen histologischen Ausdruck für unsere physiologisch und indirekt 
erschlossene Erkenntnis, uach der die allermeisten Fibrillen im Centraluerven- 
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System endeu? Es sind io den letzten Jahren verschiedene Endigungsarten ron 
Fibrillen innerhalb der grauen Substanz beschrieben worden. Eigentüjnlidie 
Büschel, sowie korbartige Geflechte werden als solche Endapparate angesehai. 
Der Zweck derartiger Gebilde wäre unschwer zu begreifen. Die wandernde 
Neutralzelle wird von derartigen Gebilden sehr leicht festgehalten. Je nach 



Fig. 24. 

dem Größenverhältnis der Neutralzelie zum Körbchen mnß das Geflecht inner¬ 
halb oder außerhalb der Zelle liegen. Beide Arten sind schon beschrieben. 
Daß die Getlechtfaseru, wenn sie innerhalb der Zellcumasse liegen, im Mikroskop 
optisch anders wirken müssen, als wenn sie außerhalb der Zellenmasse liegen, 
dürfte klar sein; ebenso daß ihr mikrochemisches Verhalten Differenzen anf- 
weisen kann. 

Nach gewissen histologischen Bildern zo urteilen ist auch die Endig ung 
mancher Fibrillen in Anschwellungen nicht ausgeschlossen. Erfahrangsgemäß 
umfließen amöboide Zellen nur sehr feine Körper. Infolge ihrer Große wffrden 
die Anschwellungen von Neutralzellen nicht umflossen werden, sondern diese 
Zellen würden eher an jenen Körpern anf kürzere oder längere Zeit hängen 
bleiben; es würden so die Nervenknöpfchen ftißartig der Zelle aufsitzen. 

Da wir auf allen Schnitten und Isolierpräparaten in der grauen Sabstsnz 
stets zahlreiche Fibrillenstückcben finden, die keinerlei besondere Endigungen 
zeigen, da irgend welche Endapparate wie z. B. die eben geschilderten zwar 
durch die Aufgabe des Nervensystems verständlich werden und zu deren Er¬ 
leichterung beitragen mögen, da aber das Centralnervensystem seinen Anfgabes 
auch gerecht werden kann, wenn die Fibrillen ohne jeden Apparat enden, so 
sehe ich nicht den mindesten Grund gegen die Annahme ein, die graue Snbstaai 
bestehe zum großen Teil aus einzelnen, längeren und kürzeren Fibrillen^okcbes 
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Sind sie nnr lang geoug um von zwei Nerveuzellen umfaßt werden zu köDueu, 
so erfdUen sie ihren Zweck. Das ungemein feine Gewebe, zu welchem diese 
Fibrillenstfickchen in mannigfache Yerflecbtung zusammen geordnet sind, sorgt 
für das Festhalten der Neutralzellen in nicht zu großen Entfernungen. 

Im G^nsatz zu „Nervenfibrille*‘, „Nervenfaser“, „Nervenstrang^^ hat das 
Wort „Nervenbahn“ oder kurz „Bahn“ nur die Bedeutung, den Weg zu be¬ 
zeichnen, den eine Err^ung nimmt. Ob dieser Weg durch eine ununterbrochene 
Leitung repräsentiert wird, wie bei der Neuro-Muskelzelle, oder ob dieser Weg 
aus zahlreichen einzelnen Leitungsstücken besteht, die durch Schaltungen anein- 
andergefügt sind, darüber sagt das Wort „Bahn“ nichts aus. 

Betrachten wir eine Bahn von 8 zu M, die durch Rückenmark und Gehirn 
zieht, so ist auffallend, daß der Bahn von S bis zur Hirnrinde 3 mal ausgedehnte 
Schaltstellen zur Verfügung stehen, nämlich in den Hinterhörneru, den sogen. 
Kerngebieten der Hinterstränge und dem Thalamus, während der von der Rinde 
abwärts zu M ziehenden Bahn nur ein großes Schaltamt in den Vorderhörnern 
und ein verhältnismäßig nebensächliches im roten Haubenkern zur Verfügung 
steht. Der Sinn dieser Einrichtung wird uns sofort klar, wenn wir uns über- 
l^eu, daß die Erregungen von S her kommen. Je näher eine Scbaltstetle zu 
S liegt, anf desto mehr Fibrillen wird der Reiz übertragen, weil jede erregte 
Fibrille die Erregnng wieder auf andere Fibrillen überträgt. Das Schema, Fig. 25. 
wird diese Erwägung deutlich machen. Angenommen, die Fibrillen zwischen S 
und My bzw. und hätten eine Sohaltstello a dicht Hirnrinde 
bei 8 bzw. 5, und eine b dicht bei M bzw. Kura 
hinter b verlassen die Fibrillen das Centralnervensjstem. 

Da die Erregnng in der Richtung nach M bzw. M^ geht, 
wird die zu gehörende erregte Fibrille ebenso wie 
eine zu M gehörende hinter b kaum noch Gelegenheit 
haben ihre Erregung auf andere Fibrillen und damit 
weitere M zu übertragen. Die Fibrille 5, Afj, die durch a 
mit Fibrille 8M geschaltet ist, wird nach Erregung 
von 8 von der Err^nngswelle centralwärts durchlaufen. 

Diese Fibrille wird auf ihrem langen Wege wohl noch 
mit einer anderen geschaltet und diese andere wohl 
noch mit einer weiteren. Die P>regungswelle bat an 
der Schaltstelle a noch einen langen, bei b nur noch 
einen kurzen Weg vor sich. Die Schaltstellen sind 
daher für die Multiplikation des Reizes desto bedeutungsvoller, je näher sie an 
S li^en. Deshalb hat der von 8 anfsteigende Schenkel mehr Schaltstellen als 
der zu M absteigende. Ob die Bahnen aus einem oder mehreren Fibrillen¬ 
stöcken bestehen, ist für unsere Erwägungen prinzipiell ohne Bedeutung. 

Noch ein zweiter Grund sprach dafür, den aufsteigenden Schenkel mit Schalt- 
stellen gut zu versehen. Da die Fibrillen wie M normalerweise durch 8 erregt 
werden, sind Fibrille und M in ihrer Existenz von 8 abhängig. Geht 8 zu 
Grande, so müßten die Fibrille und M untergeheu, würden ihnen nicht 
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durch Scbaltungeu mit fremdeu Fibrillen Reize zugeföhrt Angeiiommea in 
Schema Fig. 25 sei S untergegangeii. Die Fibrille von S bis zur Zelle a 
degeneriert, weil sie nicht erregt wird. In der Zelle triflft sie eine von dem 
gesunden herkommende Fibrille, empßngt also von hier aus wieder ErregmigeiL 
Je näher die Nervenzelle an dem erkrankten S li^t, desto weniger wird too 
der Fibrille untergehen. Weil die Nervenzelle nichts feststehendes, sondero, 
indem die Neutralzelien ^ändernd zu schaltenden Nervenzelleu werden, etvas 
wechselndes ist, müssen, um von der Fibrille mögliohst viel gesund zu erhaltes, 
mehr Scbaltungsmoglichkeiten nach S zu als nach M za liegen. So vlird es 
verständlich, wenn bei der Tabes, der Erkrankung zahlreicher von S komseiider 
Fibrillen die-zu M ziehenden Fibrillen gesund bleiben. Wenn von taoseoda 
von S kommenden Fibrillen nur eine einzige noch Erregungen von S biB^ 
genügt es vollkommen, um tausende zu Af ziehende Fibrillen gesund zu ertadto. 

Was wir als sogen. Kerngebiete bezeichnen sind sicherlich Stellen, an deseo 
zahllose Fibrillen enden und beginnen, Stellen, an denen ein Geflecht von Schalt- 
Stückchen zahlreiche Neutralzellen f^thalten und so Leitungen bergestellt werdes. 
Ein Kerngebiet stellt Fig. 26 schematisch dar. Um das Schema möglichst äo- 
fach zn gestalten, werden die Fibrillen nur zweier Fasern als sich verfleditefid 
angenommen. Die Nervenfaser a ist näher dem <S’'Apparate, b dem if-Apparatc. 




Die beiden Fasern verlieren ihre dicke Umhüllung, sowie die Masse, welche di^ 
einzelnen Fibrillen trennt, das Neuroplasma. Die dunklen Fibrillen kreuzen sici 
geben dem Kreuzungsfelde ein graues Aussehen. Von diesem engen Fibrül«- 
geflecht werden Neutralzellen auf ihrer Wanderung festgehalten und bild« 
Nervenzellen. Degenerieren die von N kommenden Fibrillen bis zu einer solcks 
Stelle, so markiert sich dies histologisch primär durch ein Fehlen von FibriHa. 
sekundär durch ein Fehlen von Nervenzellen. Ein Schema möge das erlänten 
In Fig. 27 ist augeuommen, es seien von den Fibrillen, die von herzig 
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sebr viele tinto^egfingen. Das Kerogebiet ist dann noiwendigerweise leerer an 
Fibrillen als nomalenrem. Da das Fibritlengeflecht also wes^er eng als nor¬ 
malerweise ist^ werden weniger Neutialzelleii bangen bleiben, wen^er Nerven¬ 
zellen vorhanden sein. Das Kemgebiet wird zellann sein. 

Die Zellen werden anoh andere Form haben als gewöbnli^ in dieeem Kem¬ 
gebiet ABgeDomnien aa einem bestimmten Orte des Kemgebietes treffen 
Bonnalerweise vier Fibrillenzhge wie in F^. 28a, so ist die Form der an diesem 




Orte von dem FibrilleDgetleeht fesigebaltenen Neutralzellen, der Nervenzellen 
gegeben. Angenommen von den Fibrillenzflgen gehe der in a von rechts oben 
nach links unten ziehende zugrunde, so bestimmen die drei ho<^ übrigen Züge 
für die Zelle die Form b. Während die Zelle a 8 ^tzen batte, weist Zelle b 
nur DO(^ 6 Sfutzen auf; ue ist „fortsatzarmer^*. Nehmen wir weiter an, der in 
b von links obeo nseb rechts unten ziehende Fibrillenzug gehe auch noch zu* 
gpronde, so bleiben nur noch zwei Ftbrillenbündel, ein horizontales und ein 
vertikales übrig, wie in Fig. c. Diese Zelle hat nur noch 4 „ForUiltze^^ Geht 
dann das vertikale Bündel auch noch unter, so bleibt, wie in Fig. 28 df nur noch 
ein horizontales übrig. Eine Zelle, die dieses Bündel umtlieBt, kann nur noch 
Spindelform anfweisen; die Zelle ist sehr „fortsatzarm*‘. Geht auch der letzte 
Fibiillenzug an diesem Orte unter, so kann hier keine Nervenzelle mehr ent¬ 
stehen. Nur wo Fibrillen sind, können Nervenzellen sein. Eine Nervenzelle 
ohne Fibrillen wäre ein Incus a non lucendo. Nur wenn eine Zelle Nerven- 
fibriUeu enthalt, ist sie eine Nervenzelle. 

Ich möchte noch einmal auf die Fig. 26 und 27 zurückkommen. Stellt 
man sich luatei a derselben eine Faser der Hinterstränge vor, die bis in die 
Hmtentoangakeme reicht, so ist b eine von da aus weiter au&teigende Faser. 
Gebt a zugunde, so hndet sich also eine Degeneration in den Kernen der 
Hinterstränge. Stellt man sich unter a eine Faser der Pyramidenstränge vor, 
so ist ö eine austretende Wurzel. Geht a zugrunde, so tritt eine D^eneration 
im Vorderhorn ein. Je näher man den Kern zu S biu annimmt, desto weniger 
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degeneriert von by je näher man ihn zu M bin annimmt, desto mehr d^nerieit 
von h. Die Gründe datür sind vorher auseinandergesetzt worden. Kerne, die 
auf der Bahn von 8 nach M näher nach 8 zu liegen, nennt m^n daher aensibfe 
Kerne, die näher nach M zu liegenden motoriscbd Kerne. 

„Kerne^^ werden die Zellanhäufungen in Rückenmark und MedolU obL 
genannt, die nachweislich in Beziehungen zu bestimmten peripheren Nerra 
stehen. Logischerweise hätte man derartige Zellgebiete überall „Keme^* nennen 
müssen. Das tat man aber nicht, sondern ließ manche Zellanhäufong^ 
namentlich die der Rinde, avancieren und nannte sie „Ceutren^. Sie soUten 
Vorgesetzte der Kerne sein. 

„Kerne“ nennen wir die Gegenden der grauen Substanz, in denen Um- 
Schaltungen in größerem Maße bzw. für gewisse Bahnen st^finden, d. h. in 
denen größere einheitlich ziehende Fibrillenmengen enden bzw. beginnen. 
„Centren“ nennen wir die Orte im Centralnervensystem, an denen Bahnen ge¬ 
schlossen liegen, die von bestimmten Gegenden der Peripherie herkommen oder 
zu bestimmten Gegenden der Peripherie hinziehen. Gegen die Definition des 
B^riffes „Kern“ dürfte wobl nichts einzu^enden sein. Gegen die Definihw 
des Begriffes „Centrum“ kann man folgendes anführen. Ist die Defioitioo 
richtig, bezeichnet der Begriff „Centrum“ nur geschlossene Bahnen im Central¬ 
nervensystem, so ist keine Notwendigkeit einzuseben, weshalb Ceutren nur io 
der grauen Substanz liegen sollen; die weiße Substanz enthält ja auch Bahnen. 
De facto können wir denn auch von der weißen Substanz her durch Beizungen 
die gleichen Effekte erzielen wie durch Reizung der grauen Substanz. „Atmungs- 
centrum“ ist also nicht irgend ein bestimmter Punkt der grauen Substaiu. 
sondern jeder Ort, an dem das Fibrillenbündel geschlossen li^, das zu d^ 
bei der Atmung beteiligten Muskeln führt So kommt es, daß die verschiedenen 
Autoren (Flourens, Gierke, Gad u. a) das Atmungscentrum versohieden 
lokalisieren. Jeder von ihnen hat Recht; nach Verletzung der von ihm 
fundenen Stelle steht die Atmung still. Das „Centrum“ ist eben keine Zdl- 
anhäufung, sondern ein Fibrillenzag, und jeder bat diesen an einer anderen 
Stelle verletzt Daher der viele Streit über „Centren“! 

In der Physiologie des flentralnervensystems finden sich zahlreiche Wider¬ 
sprüche zwischen den Ergebnissen verschiedener Forscher. Sie klären sich zum 
großen Teil schnell und einfach auf, sobald man nur von jener unglückseliges 
Vorstellung sich lossagt, nach welcher der Zellenstaat anal(^ den Staatsordnunges 
der Menschen gebaut sei, vou einer Regierung, nämlich den Nervenzellen, ver¬ 
waltet werde. Der Glaube an diese subalterne Konstruktiou des Zellenstaata 
ist uralt und nur dieses hohe Alter erklärt, daß man ans Gewohnheit an ihn 
festhält; denn Kritik verträgt er nicht Aber eine von Geschlecht cn Qesohleebt 
vererbte Irrlehre ist schwer zu beseitigen, weil es um vieles leichter ist in altv 
Form zu denken als eine neue Vorstellung unzunehmen. 


.Google 




998 


[Au der Landee-Heil- and Pflegeanetalt Ucfatspringe (Direktor: Prof. Dr. Al«).] 

3. Die Beziehungen der Bromwirkung zum Stoffwechsel 

der Epileptiker.^ 

Von Oberarzt Dr. J. Hoppe. 

Wahrend die Bedeutung einer genau geregelten Salzzufuhr den Vertretern 
der inneren Medizin längst bekannt war und mühevolle und fleißige Unter- 
snchungen uns darüber Aufschluß geben, in welcher Weise bei den einzelnen 
Krankheitsföllen die Salzzufuhr zu gestalten ist, wurde den meisten Nerven¬ 
ärzten die Wichtigkeit einer strengen Salzdiät erst näher gerückt, als 1899/00 
Toulouse-Richet ihre Behandlungsmethoden veröffentlichten und damit über¬ 
raschende Erfolge erzielen wollten. Das tTbersehen dieses Umstandes wirkt um 
so befremdlicher, als gerade die Nervenärzte weit länger als die Internisten ihre 
Arzeneien anzuwenden pflegen und oft jahrelang dem Salz der Nahrung täglich 
noch etwa die Hälfte der gewöhnlichen Salzmenge in Form von körperfremden, 
durchaus nicht indifferenten Halogenen hinzufügen. Diejenigen Äizte jedoch, 
welche die Bedeutung hygienisch-diätetischer Maßnahmen für jede erfolgreiche 
Behandlung vorher in der inneren Klinik kennen gelernt hatten uud bei aller 
Hochsebätzung der spezialwissenschaftlichen Fragen noch Zeit genug fanden, 
ihre epileptischen und blöden Kranken, die zum großen Teil gar nicht mehr 
für besserungsfähig gehalten wurden, auch somatisch genau zu nntersuoben uud 
zu behandeln, waren schon vor längerer Zeit bemüht, gewisse Grundsätze für 
die Ernährung ihrer Krauken aufzustellen. Als ich lb97 in die Landes-Heil- 
anstalt Uchtspringe eintrat, beauftragte mich Herr Prof. Dr. Alt, zunächst den 
Salzstoffwechsel der Epileptiker zu beobachten und wies schon damals — also 
einige Jahre vor der Toulouse -RioHEr’schen Behandlungsmethode — darauf 
hin, wie wichtig es sei, einwandfrei festzustellen, ob der erfahrungsgemäß so 
günstige Einfluß der Milchdiät auf die epileptischen Erscheinungen nicht zum 
großen Teil auf der relativ bedeutenden Salzarmut dieser Kost beruhe. 

Über die pharmakodynamische Wirkung des Broms, sowie über die Ver¬ 
wendung dieses Halogens wird man im Einzelfall wohl in berechtigtem Zweifel 
sein können, im allgemeinen aber wird jeder praktische Nervenarzt bei der Be¬ 
handlung der Epileptiker auf die Mitwirkung der Brompräparate nicht völlig 
verzichten wollen, da sie neben einer genauen somatischen Behandlung, welche 
allen Schwächeu des epileptischen Organismus Rechnung tr^t, das wirksamste 
Hilfemittel bilden, das krankhaft reizbare Gehirn eine zeitlang vor neuen Reizen 
and den damit verbundenen Schädigungen zu bewahren und ihm ciue längere 
Zeit der Erholung zu verschaffen. Um jedoch dieses Hilfsmittel richtig anwenden 
za können, müssen wir genau Bescheid wisseu, wie es sich im Betriebe des 
menschlichen Organismus verhält, wo es sich der Hauptsache nach dort an- 


‘ Naeb «iaam Toitrtf, gehalten aaf dem Verein der Irrenärzte Niedersachseue nnd 
Weatfalena am 6. Mai 1906 an Hannover. 
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sammelt und wie es den Organismns verläßt Außer üntersoohangeo von 
Nenoki (über das Verhalten der Halogene im Saugetierorganismoa) und Tokdo’ 
haben wir — abgesehen von gelegentlichen Mitteilungen der Herren Kbaus i 
und Lbwin in der Berliner medizin. Gesellschaft — trotz jahrzehntdanger Ad- 
wendung der Brompräparate von Nervenärzten nur verläßliche Untersuchung» 
von Laudenheimeb aus der Leipriger Klinik. 

L. bat in sehr fleißigen Untersuchungen festgestellt, daß zunächst das Brw 
nicht in der Weise ausgescbieden wie es eingenommen wird, daß erst eine Zeit 
geht, ehe es in gleichen Mengen eingefübrt und ausgefuhrt wird. Gleichzeitig tritt 
meist erst dann — etwa bei einer Bromladung von 30 g — die erwünschte Wirkonf 
ein. Die Untersncbungen von Laudembejmeb sind im aUgemeinen zutreffend, sie 
geben uns in großen Umrisseu ein anschauliches Bild von dem Verhalten dt« 
Broms im menschlichen Körper, bedürfen aber noch mancherlei KrgänzuQg. 
LAUDEMBsmEB hat bei seinen Untersuchungen das Bromnatrium angewaDdi 
Dadurch nun, daß er, wie auch viele andere Autoren S den Bromgehalt diese; 
Arzneimittels zu hoch (etwa 77 7o) eingeschätzt hat, ist sein Resultat für die 
Ausscheidung etwas geringer geworden, als es der Wirklichkeit entspricht 

Wesentlich bedeutsamer als dieser verboltnismäßig geringfügige Irrtum wird 
der Umstand, daß Laudenbeimes, der seinerzeit nicht in der Lage war, seioe 
Untersuchungen ständig durch neues, insbesondere jugendliches, noch nicht be¬ 
handeltes Material zu korrigieren, anf die spezielle Ausscheidungsfähigkeit der 
einzelnen Individuen nicht genügend bat Rücksicht nehmen können. 

Die oft erwähnte Tatsache, daß Kinder die Bromsalze besser vertragen oad I 
leichter ausscheiden wie Erwachsene, beruht vor allem auf dem Umstand, daß 
ihre Ausscheidungsfähigkeit, d. h. ihre Nieren, durch verfehltes Lebeu und ver¬ 
fehlte Behandlung meist noch nicht so mißhandelt sind wie die Nieren Er¬ 
wachsener. Wer einem Epileptiker erfolgreich behandeln will, der darf bei dieser 
Behandlung, bei der er sich doch wahrhaftig nicht zu übereilen braucht, vor 
der ärztlichen Ordinatiou die kleine Mühe nicht scheuen, zunächst das FunktioDs- 
vermögen der jeweiligen Nieren festzustellen und erst danach seine Verordnungeo 
einrichteu. 

Einen ebenfalls sehr bedeutenden Einflnß auf die Ausscheidung der Brom- 
salze bat nun noch ein weiterer Faktor: das Salz der Nahrung. Das qd* 
gefüh'te Brom bleibt, wie wir durch jahrelange Untersachungeii im Uchtspringei 
chemischen Laboratorium festgestellt zu haben glauben, nur in geringem Grade 
in (leu Organen, zum größten Teil dagegen in den Körpergefäßen, vor allem 
im Blutserum. Nun tritt die klinisch erkenubare Bromwirkung erst ein, wecQ 
gauz bestimmte Chlormengen im Serum durch Brom ersetzt sind, zumeist is; i 
dann etwa ^ 4 — Vs CI durch äquivalente Brommengen ersetzt. Wir haben, 

dann, wenn dieser Zeitpunkt erreicht ist, darauf zu achten, daß dies Verhältnis eie 

' Berlioer klln. Wochenschr. 1902. S. 205. 

* Selbst in Ticlirbiiebern dor Arzneiroittcllehrc, z. B. dem ira allgemeinen TorzBirlicbv 
Lehrbuch tou Notunaobl-Rossbach, finden biob dieselben irrigen Annahmen: NaBr eatbätt 
nicht 77*/o> sondern znmeist nur etwa 57 
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^leiohee bleibt, und daß keine weitere Verschiebung zngnnsteo des Broms, d. b. 
daß keine Bromintoxikation eintritt. Zn einer solchen Kontrolle wären aber 
ständige chemische Untersuchungen notwendig. Für jede Untersuchung gebraucht 
man ungefähr 25ccm Blut, das sind Mengen, die sich nicht jeder Epileptiker 
ohne weiteres abzapfen läßt. Es stellte sich nun bei fortgesetzten Magenunter- 
suchnngen der Epileptiker heraus, daß ungefähr dasselbe Verhältnis von CI: Br., 
wie es im Blut besteht, auch im Magensaft vorhanden ist Da nun eine genaue 
Untersuchung des Magensaftes für die Epileptiker auch aus sonstigen Gründen 
nur von Nutzen sein kann, befolgen wir in praxi das Prinzip bei der Fest« 
Stellung der Magenfunktion gleichzeitig eine Untersuebung des Asch^ehaltes 
auf CI und Br vonunebmen und wir haben manche interessante Aufschlüsse 
über die gegenseitigen Verhältnisse dieser Halogene gewonnen. 

Es zeigte sieb, daß bei Epileptikern mit normalem Ausscheidungsvermögen 
zu der Zeit, in welcher die Bromwirkuug klinisch erkenntlich wird, etwa der 
dritte Teil des CI durch äquivalente' Brommengen ersetzt ist Aus der Praxis 
ist Ihnen bekannt, daß die Bromwirkung erst einige Zeit auf sich warten läßt 
Für die Länge dieses Zeitraumes ist nun die Nahrung, insbesondere ihr Salz¬ 
gehalt von größter Bedeutung. Geben wir einem Kranken eine an NaCl arme 
Nahrung, wie es beispielsweise bei der Behaudlnng nach Tuulouse-Riguet der 
Fall ist, so wird der Zeitraum ein verhältnismäßig kurzer und erstreckt sich 
auf etwa 3—5 Tt^e. Geben wir nun demselben oder einem gleiohartigen Kranken 
dieselben Brommengen, jedoch gleichzeitig eine zwar noch einfache, jedoch schon 
etwas salzreichere Kost, wie sie etwa der Uchtspringer Diätform entspricht, die 
durchschnittlich etwa 10—12g NaCl enthält, so wird der Zeitraum, in welchem 
das Verhältnis von CI: zu Br gleich dem obenerwähnten ('/^—Vs) schon 

sichtlich längerer (etwa 8 Tage). Geben wir dem Kranken endlich eine Kost, 
bei welcher auf den Salzgehalt der Nahrung gar keine Rücksicht genommen 
wird, also gewöhnliche Hausmannskost, bei der schon in Uchtspringe der tag- 
Liehe Salzgehalt zwischen 10 und 30 g Salz schwankt, so dauert es oft recht 
lange (mitnnter 3—4 Wochen) ehe die Wirkung des Broms deutlich zutage tritt 

Daraus aber folgt, daß wir dort, wo wir eine Wirkung recht bald zu er¬ 
zielen wünschen, sofort mit einer salzarmen, möglichst gleichmäßigen Diät eiu- 
setzen müssen, was besonders für die Behandlung in der Privatpraxis wichtig 
ist, da hier die Leute noch weit ungeduldiger als in der Anstalt auf einen Er¬ 
folg warten. Die salzarme Behaudlnng bat jedoch auch ihre Gefahren. Während 
bei einem Epileptiker mit normalem Aiisscheidungsvermügen unter der gewöhn- 
lieben Hausmannskost selbst bei hoben Bromdosen von 4—6 g t^licb das Ver¬ 
hältnis von Ci:Br, sowie einmal ein gewisses Gleichgewicht erreicht ist, sich 
ln mehreren Jahren kaum ändert, es also nicht za einer Bromintoxikation 
kommt, treten beim TouLOüSE-RicHST’schen Verfahren nach mehreren Wochen 
— mitunter ganz plötzlich die Symptome einer schweren Bromintoxikation auf. 
Wenn Sie dann den Magensaft auf das Verhältuis von CI: Br untersuchen, 


' Im Magensaft finden eich dann z. ß- 0,128 g CI nnd 0,189 g Brom, 
eotspreehen niobt äqoivalenten Mengen 1 
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finden Sie zu Ihrer Überraschung üft auf 0,09 CI:0,3bgBrP In seinem groflen 
Sslzhunger hat der Körper eben alle Halc^ene, deren er habhaft werden konnte, 
an sich gerissen, und aus dem physiologischen Chlortier ist ein träge reagierende, 
pathologischer Bromorganismus geworden. Zur Einleitung der Behandlung ist 
also eine salzarme Kost durchaus angebracht, zumal Nieren, Herz, Haut and 
andere Organe sich unter der reizlosen Kost von vorausg^angenen Über¬ 
anstrengungen bald erholen, dann aber ist ein allmählicher Übergang in die 
normalen Ernähruugsverhältnisse dringend geboten. Das gilt nicht nur für die 
Epileptiker vor der Entlassung aus der Anstalt, sondern auch viele andere Krank- 
heitszustände, die mit zeitweiligen Beiz, bzw. ErsohöpfungserscheinuDgen einber¬ 
geben, z. B. Chorea, schwere Neurasthenie, Morbus Basedow, Heninsuffizienzen, 
Hautaffektionen usw. Der Übergang von einer Eostart zur anderen muß jedoch 
stets ein allmählicher seiu, da bei plötzlicher Koständerung in dem Verhältnis 
von Cl:Br leicht größere Schwankungen eiutreteu können, die bei empfind¬ 
licheren Epileptikern leicht zu neuen Änfallsattacken führen können, wodurch 
mitunter das Resultat mouatelanger Behandlung vereitelt wird.‘ 

M. H.! Bei der Behandlung Ihrer Kranken werden Sie öfter die Erfahiung 
gemacht haben, wie plötzlich durch eine andere dazwischen kommende Krank¬ 
heit das Bild der ursprünglichen Krankheit ein anderes wird. Oft tritt bei deo 
Psychosen eine weitere Ycrschlimmerung, oft aber auch eine auffallende Besserung 
ein. Ich erinnere an die Vorschläge, Paralytikern Erysipel einzoimpfen. Einen 
ähnlichen Einfluß der Infektionskrankheiten werden Sie auch oft bei Epileptikern 
beobachtet haben. Bei dem einen hören die Anfälle mit dem Fieber plötzlich 
auf, bei dem anderen schließen sich an die Krankheit heftige, statusaitige An¬ 
fallsattacken an. Wollen wir dieses Faktors, der so auffallende Veränderong«) 
hervorrufen kann, Herr werden, so müssen wir zunächst versuchen, sein Wesm 
zu ergrüDden. Für die Beurteilung des Einflusses der akuten Infektiunskraok- 
beiten auf den Gesamtstofi'wechsel ist die echte krupöse Pneumonie eine sehr 
geeignete Krankheit Sie setzt (nach einem kurzen Inkubationsstadinm von 
2—3 Stunden) plöt/lich ein und hört oft mit einem Schlage plötzlich wieder 
auf. Von dem Tage nun, an dem die Pneumonie anfängt, hört zugleich mit 
einem Mal trotz ge^Yöhnlicher Kochsalzzufuhr die Halogenausscheidung fast ganz 
auf. Au dem Tage aber, an weichem die Pneumonie kritisch aufhört, kann mao 
oft schon einige Stunden vorher aus dem Wiedererscheiuen der Chloride im Urin 
mit ziemlicher Wahrscheinlichkeit Voraussagen, daß die Krankheit in Lösung 
begriflen ist. Dieses seltene Verhalten der Halogene ist für die Behandlung 
der Epileptiker recht bedeutungsvoll. Gleichzeitig mit der Retention der Chlor¬ 
salze tritt nämlich, wie auch zu erwarten war, ein Zurückhalten der Bromid« 
ein (vgl. beifolgende Kurve). 

' Darebsebnitt berechnet nach mehreren Magensaftbeetinunnngen bei Epileptikern, dä 
bei der Toaloase-Behandlang BroraintoxikationserscheinuDgeD zeigten. 

* Ähnliche Schwankungen in dein Verhältnis von Cl/Br treten mitunter auch ein. weei 
statt eines bisher gegebenen Brompräparatea, s. B. Bromalin oder NaBr, piatsUeh ein eudo« 
Präparat (KBr) in entsprechenden Mengen verordnet wird. 
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Im allgemeinen wird nun der Rat gegeben, nie plötzlich mit der Rrom- 
ordination himinterzugeheii. Wenn also ein au Pneumonie leidender Epileptiker 
täglich Gg Bronisalz weitererhälc, so haben sich, wenn die Pneumonie wie oft 
erst am 9. Tage kritisch abfällt, gegen 50 g weitere Bromsiilze im Ürgauismus 
angesammelt und das genügt schließlich, um bei einem Menschen, der schon 
durch die akute Krankheit erheblich geschwächt ist, die Anfälle auf ewig zum 
Aufhörcn zu bringen. Gerade an Pneumonie gehen Epileptiker auffallend leicht 
zugrunde. Der gefällige Pathologe findet dann bei relativ geringfügigem Luugen- 
befund auch noch vielleicht ein funktiousschwaches Herz, denen zusammen dann 
der Kranke erlegen sein soll; wie viel dazu aber die ärztliche Kunst und die 
Bromrelention beigetragen bat, das verschweigt des Pathologen Höflichkeit. 
Praktisch erwächst aber aus diesem Verhalten der Halogene die licbre, bei der 
Pneumonie; wo es nur selten bei einer Krankheit darauf ankommt, das Digitalis¬ 
pulver trocken und alle Kräfte gespannt zu erhalten, alle körperfremden Halo* 
gene« die in diesem Zustand nur schaden und nichts nützen, während des 
Fiebers femznbalten, hernach aber zu der Zeit, wo die vermehrte Ausfuhr ein- 
tritt, mit kräftigen Dosen eiozugreifen, um das obenerwähnte Verhältnis von 
CI: Br weiter aufrecht zu erhalten. Wir werden auf diese Weise aller W'ahr- 
soheiniiehkeit nach keinen Statut epilepticus und keinen Todesfall ohne zu¬ 
reichenden pathologisch-anatomischen Befund erleben. Der Einfluß der Infektlons- 
krankheiten darf jedoch durchaus nicht einseitig beurteilt werden. Ganz anders 
gestaltet sich t. B. der Umsatz der Halogene bei einer lufektiou durch Strepto- 
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kokken (Erysipel — Scharlach). Hier tritt, wie man es gewöhnlich während des 
Fiebers sieht, eine allgemeine Erhöhung des Stoffwechsels ein. Sowohl Eiweiße, 
wie Phosphate und Chloride werden in erhöhtem Grade umgesetzt und aus- 
geschieden. Hier darf daher die Medikation nicht unterbrochen werden, da 
sonst gefährliche Status und schwere Verwirrungszustsnde eintreten können, lo 
der darauffolgenden Rekonvalescenz zeigt der Körper jedoch bei diesen Krank¬ 
heiten das Bestreben, alle ihm beigebrachten Stoffe znm Ersatz der mloren ge¬ 
gangenen zurückzuhalten. Aus reichlich zugefuhrtem Eliweiß werden neue Zellen 
und neue Zellteile gebildet, so daß jetzt auch die Möglichkeit vorhanden ist, 
organisch an Eiweiß gebundenes Brom (z. B. Bromprotylin) zum Ansatz zu 
bringen. Gerade in der Rekonvalescenz ist die Mt^licbkeit g^eben, daß neue 
Zellen mit neuen Eigenschaften sich bilden, deshalb muß auch gerade hier die 
Kunst des Arztes einsetzeii und dem Körper geeignetes Baumaterial zufübren. 
die Erfolge werden daun oft überraschend sein. 


II. Referate. 

Anatomie. 

1) Über die Herkunft des Himmantels in der Tierreihe, von L. Edinger 
(Berliner klin. Wochensclir. 1905. Nr. 43.) ßef.: BielBchowaky (Breslau). 

Während man bisher den Biechliippen und die übrige Rinde des Großbin» 
für relativ gleichwertige Teile betrachtete in dem Sinne, daß der Riecblappen 
wie viele andere Bezirke eben nur ein Teil, allerdings ein in der Saugerreihe 
sehr variabler sei, zeigt Vevf. auf Grund seiner vergleichend anatomischen Studien, 
daß in dem basalen Abschnitte (Hyposphaerium im Gegensatz zum dorsalen Epi- 
spbaerium) der allerälteste Teil des Vorderhirns erhalten ist, während alles übrige 
neuer Erwerb der Tierreihe ist. In interessanten — in ihren Einzelheiten Jedodi 
zu eioem Referat sich nicht eignenden ~ Ausführungen weist Verf. nach, dati 
vom Menschen herunter bis zum niedersten Vertebraten der dorsale Abschnitt 
immer kleiner wird, und daß schließlich nur der ventrale, der wesentlich dem 
ßiecbappnrat dient, übrig bleibt. Anschließend an diese rein anatomischen Unter¬ 
suchungen eröffnet Verf. wichtige Ausblicke für eine vergleichende Psychologie. 


Physiologie. 

2) Blectrooution. An experimental study with an eleotrio oorrent of low 
tenslon. lllustrated with oardiographio and respiratory traotngs, bj 

Louise Robinovitsch. (Journ. of ment, pathol. 1905. Nr. 2.) Ref.: Meyer 
(Königsberg i/Pr.). 

Mit Hilfe eines von Ledue (Nancy) angegebenen elektrischen Apparates 
konnte Verf. zeigen, daß bei Kaninchen schon verhältnismäßig schwache Strmse 
— 14 Volt — einen „elektrischen Schlaf“ erzeugen, in dem die Sensibilität usd 
die Tätigkeit der willkürlichen Muskulatur aufgehoben sind, und der darcbaoe 
den Eindruck des natürlichen Schlafes erweckt. Zum Zweck der Elektrokutioo 
bedarf es eines 2^l2vaail so starken Stromes 32 Sekunden lang. Atmung vi^ 
Herzschlag sistieren dabei zu derselben Zeit wie Bewußtsein und Sensibilität. 
Verf. betont, wie große Vorzüge seine Methode für die Ausführung der Todes¬ 
strafe durch Elektrizität gegenüber der gebräuchlichen habe. Einmal braod« 
mau nicht über 150—200 Volt hinauazugeben gegenüber 1800 sonst, ferner wisse 
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man hier genau, daß Bewußtsein und Sensibilität gleichzeitig sofort schwänden 
was bei der gewohnten Form der Elektrokution nicht der Fall sei, und endlich 
würden bei den ziemlich geringen Strömen Ödeme und Verbrennungen vermieden. 

3) Eleotrlo Bleep. An ^perimentsl study with an eleotrio ourrent of 
low tenslon. lllustrated with oardlao and respiratory traolngs, by 

Louise Bobinovitscb. (Joum. of ment, patbol. VIL Nr.4.) Bef.: £. Meyer 
(Königsberg i/Pr.). 

In einem früheren Aufsatz, der sich auf die Eleklrokution bezog (s. vor. 
Referat), hatte die Verf. schon mitgeteilt, daß es mit verhältnismäßig schwachen 
elektrischen Strömen durch den Apparat von Ledue gelingt, einen „elektrischen 
Schlaf“ bei Kaninchen zu erzeugen. Hier geht die Verf. noch näher darauf ein 
und hebt einmal die interessante Tatsache hervor, daß der elektrische Schlaf so¬ 
fort beim Aufhören des Stromes unterbrochen wird, und daß die Tiere dann 
keinerlei Störungen aufweisen. Auch an Hunden lassen sich die gleichen Experi¬ 
mente mit demselben Resultat ausftthren. Herzschlag und Atmung wurden mit 
Hilfe des Apparates von Rouxeau registriert und weisen durchaus regelmäßiges 
Verhalten auf. Ganz besondere Aufmerksamkeit verdienen die Selbstbeobachtungen 
Ledues und der Verfasserin selbst über den elektrischen Schlaf. 

Hinsichtlich der Einzelheiten muß auf das Original verwiesen werden, nur 
sei hervorgehoben, daß bei Ledue, bei dem allerdings das Experiment nicht bis zum 
völligen Schlaf durchgeführt wurde, zuerst das Sprachzentrum ergriffen und dann 
das motorische völlig behindert wurde. Jede Reaktionsmöglichkeit war aufgehoben. 
Im ganzen vergleicht Ledue seinen Zustand mit dem des Albdruckes. 

Die Verf. selbst konnte völlige Anästhesie des Unterarmes erzeugen. Bei 
Ledue wie der Verfasserin war das Befinden nach dem elektrischen Schlaf absolut 
beechwerdefrei. 

4) Reflex aod aatomatic exoitability, by S. Sergi. (Joum. of ment, pathol. 
VII.) Ref.: E. Meyer (Königsberg i/Pr.). 

Veif. hat an der griechischen Schildkröte Experimente angestellt über die 
reflektorische und automatische Erregbarkeit. Die Erregbarkeit des centralen 
Nervensystems ist, wie Verf. dabei feststellte, nicht die gleiche während der will, 
kürlichen und der reflekturischen Tätigkeit. 

Weiterhin erörtert Verf. besonders die Unterschiede zwischen reflektorischer 
und automatischer Erregbarkeit, so in ihrem Verhältnis zum Tonus und den 
schnellen Kontraktionen („rapid contractions“). Ersterer ist mehr von der reflek¬ 
torischen, letztere von der automatischen Erregbarkeit abhängig. Auch das Ver¬ 
halten beider Erregbarkeitsarten untereinander wird vom Verf. erörtert. 


Psychologie, 

fl) Sur Torigine du sommeü. Etüde des relations entre le sommeil et le 
fonotionnement de la glande pituitaire, par Alberto Salmon. (Revue 
de niedecine. 1906. Nr. 4.) Ref.: W. Seidelmann (Breslau). 

Verf. glaubt, daß die Ursache des Schlafes auf einer „inneren physiologischen 
Sekretion“ beruhe, und zwar ist es, wie er annimmt, die Hypophyse, welche bei 
dem Zustandekommen des Schlafes eine besondere Rolle spielt. Da in der Sub¬ 
stanz jener Drüse Brom enthalten sein soll, so gewinnt nach der Ansicht des 
Verf.’s die Hypothese an Wahrscheinlichkeit, daß die Hypophyse schlaferzeugende 
Eigenschaften auf die nervösen Centren ausübt. 

Verf. versucht, seine Behauptung damit zu begründen, daß bei den ver¬ 
schiedenartigsten Iieideu, die einerseits mit Somnolenz, andererseits mit Schlaf¬ 
losigkeit einhergehen, smatomische Veränderungen beobachtet wurden. 
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Pathologie des Nervensystems. 

6) Main de prödlcateur bei multipler Sklerose, von Dr. Theobald Selliog. 
(Münchener med.'Wochenschr. 1906. Nr. 17.) Ref.: E. Asch. 

Bei einem jetzt 57jähngen Manne traten vor 25 Jahren nach einer sehr 
starken körperlichen Anstrengung Erscheinungen von Retentio urinae auf, die 
daraufhin verschwanden, aber nach Jahr zurückkehrten und sich mit Müdig¬ 
keit, sowie Steifigkeit in den Beinen vergesellschafteten. Allmähliche Znoahme 
der Beschwerden, 1891 Sturz auf den Hinterkopf, seitdem Beugekontrakturen im 
Hüft- und Kniegelenk. Ein Jahr später Ermüdungsgefühl im linken Arm unter 
Spannungsgefühl, sowie Beugekontrakturen im Ellenbogen* und Handgelenk. Bao^ 
decken* und Kreraasterreflexe fehlten. Während anfangs eine spastische Spinal- 
paralyse angenommen wurde, konnte später multiple Sklerose diagnostiziert werden. 
Augenspiegelbefund negativ, Sprache laugsam, monoton, ohne Silbenstolpern. Von 
den Schultern abwärts war die Muskulatur unbeweglich steif, die linke Hand 
zeigte sich als typische Main de prädicateur. Taktile Sensibilität am ganzen 
Körper herabgesetzt. Exitus infolge von katarrhalischer Pneumonie. Bei der 
Sektion fanden sich hanfkorn- bis linsengroÜe Herde in der Stabkranzfsserung 
und in der nächsten Umgebung der Ventrikel, ferner solche in der Brücke, in 
verlängerten Mark und vom unteren Teil des Cervikalmarkes an abwärts. Und 
zwar batte die Entmarkung in den unteren Segmenten des Cervikalmarkes des 
ganzen QuerÄchnitt einschließlich der Vorderhömer betroflFen. Offenbar ist das 
Auftreten der Predigerhand auf ein Ergriifensein der unteren Hnlssegmeiite zurück¬ 
zuführen. Von Höblenbildung fand sich nirgends eine Spur. 

7) Über Bauchmuskellähmung bei multipler Sklerose, vonRud. Finkeln¬ 
burg. (Med. Klinik. 1906. Nr.5.) Ref.: P. Lissmann (München). 

Verf. weist zunächst darauf hin, daß man den Lähmungserscheinungen dw 

Baucbmuskulatur zu wenig Beobachtung schenkt und doch können dieselben bei 
manchen Erkrankungen ein wesentliches Hilfsmittel der Diagnostik bilden. So 
konnte er unter 78 Fällen von multipler Sklerose I8mal (23°/o) eine Funktiou* 
Störung der Bauchmuskulatur feststellen. Als Prüfungsart verwandte er das Vm** 
mögen, sieb aus horizontaler Lage ohne Unterstützung der Hände teils mit, teili 
ohne Fixierung der Oberschenkel aufzuriebten, was bei 300 nerven- und baueb- 
gesunden Leuten bis auf 3 Frauen mit sehr schlaffen Bauchdecken möglich war. 

Verf. stellte auch fest, daß in sämtlichen seiner Fälle von multipler Sklerose, 
in denen er Bauchmuskelparese konstatierte, auch die Bauchreflexe fehlten oder 
nbgeschwächt waren, was bekanntlich bereits Strümpell zur Frühdiagnose dieser 
Erkrankung verwertet hat. Die anatomische Grundlage dieser Bauchmuskel¬ 
parese sieht Verf. in der geringen Anzahl der die Bauchmuskelinnervatioo ver¬ 
sorgenden Fasern und deren langem Weg, indem gar leicht ein sklerotischer Herd 
gerade diese wenigen Fasern unterbrechen kann. 

8) Atrophie muaoalaire du type Aren-Duobenne d'origüie eyphlUtiqu«, 
par Lannois. (Nouv. Icottogr. de la Salp. 1966. Nr. 6; vgl. d. Centr. 1906. 
S. 1086.) Ref.; Ernst Bloch (Kattowitz). 

Der Vater des 47 Jahre alten Kranken war Alkoholist, er selbst batte Bit 
26 Jahren Lues; von Zeit zu Zeit alkoholische Exzesse, ein Kind von ihm batte 
bei der Oeburt Augen- und Obreneiterung. Das Leiden hat begonnen vor 
16 Jahren, 6 Jahre nach dem Primäraffekt, er bemerkte, daß er den Daamen 
nicht mehr so gut bewegen konnte wie früher. Nach und nach Abflachung (ks 
rechten Dnumenballens, an den vier anderen, besonders an den beiden letzten, 
bildete sich eino Dupuytrensche Kontraktur heraus, so daß die Finger an dk 
Hohlband fest fixiert sind. Derselbe Vorgang spielte sich bald darauf an der 
linken Hand ab. Nach und nach wurden die Unterarme betroffen, er mufit« aeiac 
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BesehSftignng als G&rtner aufgeben and ins Krankenhaas gehen. Statue: Levator 
anguli acapulae und Rhomboidei leicht atrophieoh, obere Portion des Deltoideue 
stärker, aber Erheben der Anne noch möglich. Die Muskeln fühlen sich weich 
an. Trizeps vollständig verschwunden, er kann die Arme nur dadurch strecken, 
daß er sie längs des Körpers herabfallen läßt. Die Vorderseite ist im geringeren 
Orade betroffen, der Bizeps fühlt sich ebenfalls weich an. Die Beugung im EU* 
bogengelenk geht noch ganz gut, die Beuger sind an ihrem unteren Ende etwas, 
die Strecker vollständig atrophisch. Daumen, Interossei, Kleinfingerballen voll* 
ständig geschwunden. An der Vola manus ist diese Atrophie verdeckt durch 
sehnige Verwachsnngen. Auf der linken Seite ist die sehnige Atrophie nicht 
ganz so ausgesprochen wie rechts. Die grobe Kraft ist noch ganz gut, er kann 
noch einige Arbeiten verrichten. Dynamometer: rechts 0, links 15. Fibrilläre 
Zuckungen, hauptsächlich in der Schultermuskulatur. Außerdem kreisförmige, 
fünffrancsstückgroße Narben am Unterarm, die mit dem Knochen verwachsen sind, 
außerdem ebensolche am Bein und Gesäß usw. Der Radius und Femur ist ver* 
dickt, rauh, große Exostosen. Beide Tibien säbelscheideiiförroig. Sehnenrefiexe 
der oberen Extremitäten aufgehoben, an den unteren Extremitäten schwach. Bei 
Dunkelheit Ataxie, die elektrische Reaktion der betroffenen Muskeln ist herab* 
gesetzt. Öfter Doppelsehen. Lichtreaktion der Pupillen tiäge. Zwei Lumbal* 
Punktionen: die erste war ergebnislos, die zweite zeigte eine geringe Vermehrung 
der Lenko^ten. Unter spezifischer Behandlung besserte sich sein Zustand so, 
daß er das Krankenhaus verlassen konnte. Diagnose: Meningoroyelitis vascularis 
diffusa syphilitica. Die Schmerzen können auch fehlen, wie ähnliche Fälle von 
Raymond, LSry u. a. beweisen. 

9) Ein Fall von PollomyeUtis anterior ohronioa adultorum, von Dr. Engelen. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1905.) Ref.: R. Pfeiffer. 

Verf. teilt einen nach des Referenten Ansicht diagnostisch nicht einwands¬ 
freien Fall mit, da gegen das Vorhandensein einer typischen chronischen Polio¬ 
myelitis anterior u. a. besonders das Bestehen einer rechtsseitigen reflektorischen 
Pupiilenstarre spricht. Die Ausführungen des Verf.’s Uber das Krankbeitsbild 
und die Differentialdiagnoee der Poliomyelitis anterior chronica bieten nichts 
Neues. 

10) Aouto autarior Poliomyelitis in a youtb, by Th. A. Hoch. (Journ. of 

Nerv, and Ment. Disease. 1905. Sept./Okt.) Ref.: Martin Bloch (Berlin). 

Ausführliche Mitteilung der Krankengeschichte und des Sektionsbefiindes 

eines Falles von akuter Poliomyelitis bei einem Ifijähr., früher gesunden Knaben, 
bei dem sieb nach wenigen Tagen allgemeinen Unbehagens unter Fieber eine 
schlaffe Lähmung der Beine entwickelte, die nach 24 Stunden auch die Arme 
ergriff. Allmählich trat langsame Besserung ein, doch starb Pat. nach 1.3 Wochen 
an Pneumonie. Die mikroskopische Untersuchung, die keine wesentlichen neuen 
Tatsachen ergab, veranlaßt Verf. gleichzeitig an der Hand eingehender Literatur¬ 
studien, folgende Schlüsse zu ziehen: 

1. Die akute Poliomyelitis ist die Folge eines primären EntzUndnngsprozessos 
an den Blutgefäßen des Rückenmarkes, throrobotisoher oder emholischer Natur. 

2. Die Zerstörung der Ganglienzellen ist sekundär und hängt snm Teil von 
der mMigelnden Blutzufiihr der erkrankten Gefäße nb, zum Teil ist sie Folge 
von Druck- und Toxinwirkung. 

3. Die pathologischen Veränderungen sind bei Kindern und Erwachsenen an- 
fcheinend identisch und Folgen gleicher Ursachen. 

4. Die Affektion ist in der Regel infektiösen Ursprunges, wenn auch nicht 
durch einen spezifischen Mikroorganismus hervorgerufen, vielmehr können ver¬ 
schiedenartige bakterielle Infektion, bisweilen auch anders{u*tige Toxine sie er¬ 
zeugen. 
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5. Die entzündlicbeD Veränderungen haben ihren Sitz in den peripheriscfaeB 
Gefaben und den Asten der Ä. spinalis anterior, sind aber meist erst nach Ein* 
tritt der GefäSe in die graue Substanz erkennbar. 

6. Die mangelhafte Entwickelung der Kollateralen in den grauen Vorder* 
hörnern hegünstigt die Störungen des Blutnmlaufes und embolische Vorgänge. 

11) Zur Ätiologie der Poliomyelitis aouta iofäntom, von Swetosar Peacbie. 
(Inaug.'Dissert. Berlin 1906.) Ref.: S. Klempner. 

Verf. gibt einen guten, geschichtlichen Überblick über die Klinik und patho* 
logische Anatomie dieser Krankheit. Was die Ätiologie anlangt, so steht ja der 
infektiöse Charakter der Ki'ankheit außer allem Zweifel. 

Da aber der direkte Nachweis der vorausgesetzten Krankheitserreger noch 
nicht gelungen ist, so sind es, abgesehen von der Art der anatomischen Ver* 
änderungen im Rückenmark, hauptsächlich die Besonderheiten des klinischen Ver* 
laufes, welche die Infektionstheorie stützen. 

Vor allem ist es dos wiederholt beobachtete epidemische Auftreten 
Krankheit, das für die infektiöse Natur des Leidens spricht. Verf. macht eine 
Zusammenstellung der bisher beobachteten Epidemien von Poliomyelitis acuta. — 
Für die Kontagiosität der Krankheit spricht das wiederholt beobachtete gleich* 
zeitige Auftreten bei Geschwistern. Verf. stellt die bis jetzt beschriebenen Fälle 
dieser Art zusammen und beschließt die fleißige Arbeit mit der Schilderung einer 
eigenen Beobachtung. Zwei Geschwister erkrankten in einer Nacht unter Fieber* 
erscheiuungen, am nächsten Morgen bei beiden Läbmungserscheinungen. Der 
weitere Verlauf stellt die Diagnose Poliomyelitis acuta sicher. 

12) aelateskranker Taubstummer mit spinaler Kisderlfthmung, von KMeyer 
(Königsberg). (Deutsche med. Wochenschr. 1906. Nr. 10.) Ref.: R.Pfeiffer. 
Verf. demonstriert einen 50jähr. geisteskranken Taubstummen mit spinaler 

Kinderlähmung. 

Die Taubstummheit und die schlaffe Lähmung am linken Bein tratra im 
2. Lebensjahre auf im Anschluß an eine akute, fieberhafte Erkrankung. Wahr¬ 
scheinlich bandelt es sich um Rindentaubheit, bedingt durch meningo-encephalitiscb« 
Herde in beiden Schläfenlappen. Cerebrale Störungen sind neben der Poliomyelitis 
schon mehrfach beobachtet. 

13) Über abnorme paralytisobe Kontrakturen an der unteren Extremität 
nach spinaler Kinderlähmung, von Dr. med. Adalbert Reiche. (Leipzig 
1905, Benno Konegen.) Ref.: M. Rheinboldt (Bad Kissingen). 

Eine lichtvolle Besprechung der „antagonistischen“ und der „antagonistis^ 
mechanischen“, richtiger „mechanisch-antagonistischen“ Theorie des Zustande¬ 
kommens von Verstümmlungen (Klumpfuß usw.) durch die bei spinaler Kinder* 
lähmung auftretenden Kontrakturen an der Hand zweier Fälle des Verfi's. Nor 
die letztere (mechanische) Theorie gibt befriedigende Erklärung verschiedenartigrter 
Fälle. Die Art der paralytischen Deformität wird bedingt durch die meohanisebeo 
Verhältnisse der SeWere und der ersten Belastung (Druck der Bettdecke, Herab* 
hängen der Fußspitzen, erste Gehversuche der Kinder). Demgegenüber spidt der 
Muskelzug der Antagonisten nur eine untergeordnete Rolle. Durch Prophylaxe, 
welche in den ersten Lebensjahren die Wirksamkeit der mechanischen Verhalt* 
nisse beim Liegen, Stehen und Gehen berücksichtigt und durch ortbopadisehe 
Maßnahmen in geeignete Bahnen lenkt, konnten viele Menschen vor der Ver* 
krüppelung bewahrt bleiben. 

14) Progressive musoular atrophy; a study of the oauses and olasii* 
floations, with the report of an autopsy, by Charles L. Dana. (Jouro. 
of Nerv, and Ment. Dis. 1906. Februar.) Ref.: Martin Bloch (Berlin). 

Die Arbeit beruht auf Studien, die Verf. an 72 Fällen von progreesiTer 

Muskelatrophie spinalen oder bulbären Ursprunges mit degenerativem Charaktsi 
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f^emacht hat, und unter die er auch die progressive Ophthalmoplegie, die amyo« 
trophische Lateralsklerose und die Bulbärparaljse subsummiert hat Die Bezeich* 
uang „amyotrophisohe Lateralsklerose“ will er für die Fälle reserviert wissen, in 
denen spastische Symptome vom Beginn an und in dominierender Weise hervor« 
treten. Solcher Beobachtangen hat er nur drei zu verzeichnen, während die Zahl 
der Fälle, bei denen im Verlaufe der progressiven spinalen Atrophie Zeichen von 
Spasmen bzw. von Beteiligung der I^ramidenbahn, außerdem noch 11 betrug. 
Verf. sieht in der übergroßen Mehrzahl der progressiven spinalen bzw. bulbären 
Atrophien eine nosologische Einheit; nur aus Eonvenienzgründen will er eine 
Scheidung derselben je nach dem Ort, an dem die ersten Störungen einsetzen, 
zulassen, d. h. in solche, wo der Beginn in den Kernen der Augenmuskeln, im 
Bulbus, im Cervikal« und Lumbosakralmark einsetzt. Er bemerkt auch, daß bei 
der progressiven Ophthalmoplegie, wie bei der progressiven Bulbärparalyse, wenn 
die Patienten nur lange genug leben, sich ausnahmslos auch Störungen spinalen 
Charakters einstellen, und führt einschlägige Beispiele seiner Beobachtungen an. 
Der großen Ghnppe der progressiven Muskelatrophie spinalen oder bulbären 
Ursprunges gehört die gro^ Mehrzahl seiner Beobachtungen an, unter ihnen tritt 
an Zahl in den Vordergrund die Duchenne«AranBohe Form. Neben dieser 
großen Gruppe erkennt Verf. noch zwei (kleinere) Gruppen als selbständige Krank« 
heitsformen an: 1. Die progressive Besohäftigungsatrophie, die langsameren Ver> 
lauf zeigt und den Schulter« und BeckengQrtel, sowie die Rumpfmuskulatnr he« 
vorzugt, Beine und Vorderarme dagegen mehr verschont, 2. die subakute Polio¬ 
myelitis anterior, die gewöhnlich in remittierenden Schüben aufiritt und wahr¬ 
scheinlich syphilitischen Ursprunges ist. 

Die erste dieser beiden Gruppen kommt vorzugsweise bei jugendlichen Personen 
vor und kann fast immer za der Beschäftigung der Patienten in Beziehung ge¬ 
bracht werden; bisweilen ist der Einfluß mancher Exzesse nicht zu verkennen. 
Ihr Verlauf ist sehr langsam, durch Stillstände ausgezeichnet, ferner durch sehr 
aiugedehnte fibrilläre Zuckungen und das Fehlen von Entartungsreaktion bis in 
späte Stadien der Krankheit hinein, Lipomatose, Heredität, Lues fehlen, des¬ 
gleichen vasomotorische und trophische Störungen, sowie solche der Sensibilität. 
Vielleicht bestehen zwischen diesen Formen und der Dystrophie Beziehungen. 
Verf. teilt eine einschlägige interessante Beobachtung bei einem Athleten mit, 
ebenso 2 Fälle von subakuter Poliomyelitis anterior, die beide Lues in der Anam¬ 
nese aufwiesen. 

Was die Ätiologie der centralen progressiven Muskelatrophie aogeht, so hat 
Verf. in 25% der Fälle Lues nacbweisen können, und zwar fand sich Lues bei 
allen Formen, mit Ausnahme der 3 Fälle von amyotrophischer Lateralsklerose, 
ohne daß sonst wesentliche Unterschiede in dem Fimzentverbältuis zwischen den 
anderen Formen zu konstatieren waren. Verf. glaubt indes, daß bei noch sorg¬ 
fältiger erhobener und speziell auf Lues gerichteter Anamnese (man vergleiche die 
Geschichte der Tabesätiologie) der Prozentsatz sich allgemein erhöhen wird. 

Einzelheiten bezüglich der Verteilung der Geschlechter in bezug auf Lues 
4ind das Hinzutreten anderer Schädlichkeiten sind im Original nacbzulesen. 

Anf&llend häufig zu konstatieren war in der Anamnese der Kranken Über¬ 
anstrengung infolge andauernder schwerer Arbeit * 

Anhangsweise berichtet Verf. über den klinischen Verlauf und den Sektions- 
befund eines Falles von Tabes mit progressiver spinaler Muskelatrophie und schnell 
tödlich verlaufener Bulbärlähmung bei einem 60jährigen Manne. 

16) Detiz firörea atfeainto de myopatbie primitive progreuive. Note ad- 

dittonelle, par Noica. (Nonv. Iconogr. de la Salpötr. 1906. Nr. 2.) R«f.: 

Ernst Bloch (Kattowitz). 

Durch die Arbeit von Lannois und Forot (Nouv. Iconogr de la Salpetr. 
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1908. S. 108) angeregt, bat Verf. seine ebenda (1905, Nr. 4) veröffentlicbtea 
Fälle TOD Myopathie (vgl. d. Centr. 1906. S. 619) einer geoaueren Prüfung in 
bezog auf die Sensibilität unterzogen. Anamnese und Krankheitsverlaut eiebe die 
Hauptarbeit. Der erste Kranke hat bei der ersten Prüfung eine taktile An« 
ästhesie am ganzen Körper mit Ausnahme der Kopfhaut, Hals, Handflächen und 
Fußsohlen. An der Brust beiderseits von den Klavikeln bis zu den Mamillea 
abwärts eine Hypoästhesie. An den Stellen, wo die taktile Anästhesie ist, ist 
zugleich Hyptethesie und verlangsamte Empfindlichkeit, mit Aosnahne 
unterhalb der Brustwarzen, Finger, Zehen, Penis, Hals und Kopf, wo Nadelstiche 
prompt empfunden werden. Leichte Unterempfindlichkeit für beifl uod 
kalt an denselben Stellen. Lagegefühl teilweise, stereognostisoher Sins 
an Händen und Füßen vollständig verschwunden. Webersobe Tastkreise sind 
vergrößert, z. B. wird ein Stich auf die Spitze des Zeigefingers und ein andenr 
auf die Hohlband in der Nähe des Daumens als ein und derselbe Stich angegebes. 
Die übrigen Sinnesorgane o. B. Einen Monat später ist die Brust anästhetisch 
geworden. Druoksinn am ganzen Körper vollständig aufgehoben, Hand- und Fuß- 
rücken ist ebenfalls anästhetisch geworden, ebenso ist der Penis ganz geffibllce 
geworden, während der Druck auf die Hoden sehr schmerzhaft ist. 

Bei dem Bruder ergaben die Prüfungen im wesentlichen dasselbe Reaultst, 
wenn auch nicht so ausgesprochen. Bei ihm wurde eine Lumbalpunktion vor* 
genommen, welche sich frei von korpuskulären Elementen erwies. Voo den 
älteren der beiden Brüder wurde ein Stück eines Hautastes des N. tibialia ezsidiert 
und untersucht: Man sieht auf dem Longitudinalschnitt nach Marohi zwiaelMfl 
einzelnen Fasern eine Menge von großen Kugeln, welche in Gruppen angebaaft 
und über den ganzen Schnitt hin zerstreut sind. Diese Kugeln sind um die 
Zellen der Schwannschen Scheide herumgelagert und vielleicht auch im Inneres 
der Zelten selbst, ln gefärbten Präparaten sieht man, daß die Kerne der Sch wann' 
sehen Scheide länger und zahlreicher sind als normal, der Acbsencylinder zeigt 
an manchen Stellen eine Spalte. Nach Golgi wurde nicht gefärbt. 

Die Diagnose läßt Verf. offen. Man könnte an eine Polyneuritie denken, 
aber dem widerspricht die normale elektrische Reaktion der Muskeln, die Ab¬ 
wesenheit von Schmerzen und vor allen Dingen der progressive Charakter der 
Krankheit. 

16) Beitrag zur Lehre von der Dystrophia masoularis progreasiva, von 

Fr. Port. (Deutsche Zeitsebr. f. klin. Med. LIX.) Ref.: HugoLevi (Stuttgart). 

Wie Frohmeier, Heubner, Kahler, Erb und Sohulize, Strümpell 
und Lorenz fand Verf. bei der Untersuchung des Rückenmarkes in einem Palle, 
welcher mit Rücksicht auf familiäres Vorkommen, Fehlen von fibrillären Zuckungen 
wie der Entartungsreaktion, ferner das Vorhandensein von einfacher, nicht c^re- 
nerativer Atrophie usw., zur Gruppe der primären Myopathie gerechnet werdm 
muß, eine Rarefikation der Ganglienzellen des Vorderhoms. Er meint, daß die 
widerspreebenden Befunde sich vielleii^t am besten durch die StrümpeUseke 
Theorie erklären lassen, wonach die Atrophie mit einer nicht'sieiitbaiien S^Ldigung 
der Ganglienzelte beginnt, die zunächst zu einer nutritiveo» Sekädigung der Ao^ 
läufst des peripheren Neurons (motorische Endbännicken) führt. Erst später 
würde d^n eine Atrophie der Ganglieuzelle eintreten. 

17) Zwei Fülle von progressiver MuskeldystrcH^hle, von Dr. Fr. Votruba 

(Gas. CBS. l'ök. 1906. S.766.) Rof.: Pelnär (Prag). 

Zwei typische Fälle aus der medizin. Klinik vou Prof. Maixner. 

Bin 8jähriger Knabe, der am Ende des 1. Leberntjafares zu geben wwftng , in 
4. Jahre die ersten Symptome der Krankheit zeigte und non vbn eines ent¬ 
wickelten Dystrophie befallen ist: an den Waden und deü Mm. infraspinati e: 
eine enorme Pseudohypertrophie. Die obarakterisiilcbe Art« in welobw er std 
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aus der horisontalen Loge hebt, Ut vom Verf. durch 160 Photographien kine« 
matographisch illostriert und die Bilder sind der Arbeit beigefügt. 

Der zweite Fall — ein 12jähriger Knabe —, schon von Geburt immer fett¬ 
leibig, leidet an seiner Krankheit seit dem ersten Anfang des selbständigen Herum¬ 
gehens im 2^/g. Jahre. Das klinische Bild bei ihm ist durch eine enorme Hyper¬ 
trophie der Hm. infraspinati, erectores trunci, glutaei und der Wadenmuskulatur 
und durch eine exzessive Schlaffheit der Gelenke interessant. 

18) Juvenile Muskeldysferophie bei einem älteren Manne nach Trauma, 
von Dr. von Hoesslin in Neuwittelsbach. (Münchener raed. Wochenschrift. 
1904. Nr. 26.) 

Es handelte sich um einen etwa 2ljähr. Mann, bei welchem sich angeblich 
nach einem Trauma der rechten Schulter im Verlauf von 2 Jahren eine Dystrophie 
im rechten, spater auch im linken Schultergürtel ausbildete. Es stellte sich in¬ 
dessen bei eingehenderen Nachforschungen heraus, daä schon vor dem Trauma 
eine Muskelschwäche der Schultern bestanden hatte. Wahrscheinlich war also die 
Dystrophie vor dem Unfall schon vorhanden, nahm aber nach demselben einen 
'progredienten Verlauf. 

19) Über myopathiflohaMuBkelhypertrophie, von W. v. Bechterew. (Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXI. 1906.) Ref.: Kurt Hendel. 

Fall I. Beginn des Leidens mit Ermüdung des linken Beines beim Gehen. 
Dann Vergrößerung des Umfanges des linken Beines, Schmerzen im linken Knie 
und in der linken Seite beim Gehen. Objektiv: Linkes Bein im ganzen volu¬ 
minöser (8—5 cm Unterschied). Subkutane Venen des linken Fußes stark ent¬ 
wickelt und varikös aufgetrieben. Hauttemperatur am linken Unterschenkel und 
Fuß niedriger, am Oberschenkel höher als rechts (Differenzen bis 1,5°). Die 
vergrößerten Muskeln des linken Oberschenkels fühlen sich fester an als die des 
rechten Oberschenkels. Kompression der Haut des linken Beines, sowie Druck 
auf die Nervenstämme schmerzhaft. Elektromuskuläre Empfindlichkeit herab¬ 
gesetzt, die mechanische Muskelerregbarkeit vermindert, die faradische und gal¬ 
vanische Erregbarkeit im allgemeinen herabgesetzt Hypästhesie, Hypalgesie und 
Hypothermie links. Hoden-, Bauch-, Glutäal-, bulbo kavernöser, Anal-, Patellar- 
reflez links schwächer. Die Röntgen-Untersuchung ergab, daß die Hypertrophie 
nur die Muskeln betrifft. Diagnose; Phlebitis, die konsekutiv zu Hypertrophie 
der Musknlatur geführt hat Eine Myositis lag nicht vor. Verf. nimmt eine 
Affektion der Nervenstämme an mit den Charakteren eines langsam entwickelten 
nenritischen Prozesses, welch letzterer durch Phlebitis bervorgerufen wurde, also 
eine Art neurotischer Hypertrophie. 

Fall II. Seit mehreren Monaten schmerzlose Dickenzuoahme der Muskulatur 
am linken Unterkieferwinkel. Deutliche Geschwulst am Orte des M. mosseter. 
Diese Schwellung entsprach dem stark hypertrophisclien Masseter selbst, der sich 
bei Kontraktion steinhart anfüblte. Druck daselbst schmerzlos, auch an anderen 
Muskeln keinerlei Veränderung. Keine Zeichen von Affektion des Nervensystems. 
Verf. nimmt eine echte lokale Muskelhypertrophie idiopathischen Ursprunges an. 

Verf, unterscheidet demnach außer den gewöhnlichen Formen der Muskel- 
hypertrophie (funktionelle, Athleten-, Krampf-, myotonische Hypertrophie, Hyper¬ 
trophien cerebralen oder peripherischen Ursprunges in Begleitung von Krämpfen) 
noch eine besondere Varietät der neurotischen Muskelhypertrophie peripheren 
Ursprunges auf phlebitisoher Basis und eine besoudere Form idiopathischer lokal- 
hypertrophischer Myopathie. 

aO) Sav an oaa de myopathle primitive, par Rocaz et Gruchet. (Archives 
de MSdecine des enfants. IX. Nr. 6.) Ref.i Zappert (Wien). 

Bei einem Knaben mit typischer Pseudohypertrophia muionlaris, der an einer 
akuten Lungenaffektion zugrunde gegangen war, fanden sieb neben charakte- 
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rUtischen Veränderungen in den Muskeln and neben normalem Befunde in den 
peripheren Nerven ztemlioh beträchtliche Rilckenmarksveränderungen vor. Man 
findet eine Verminderung der motorischen ßückenmarkesellen, eine Läsion der 
noch bestehenden Zellen, sowie eine Wucherung der Neuroglia. Dieser Befund 
ist deswegen von großem Interesse, weil man heutzutage die Pseudofajpertrophie 
zu den rein myopathischen Affektionen zu rechnen gewöhnt ist. Ein Fall, wie 
der vorliegende, dem sieb ähnliche aus der Literatur anreihen lassen, zeigt, wie 
sehr die Frage der royogenen und spinalen Knskelerkrankungen noch der Klärung 
bedarf 

21) Über Bkelettveränderungen and Frühkontraktaren bei Dyetropkia 
musoulorum progressiva, von Lothar Dreyer. (Deutsche Zeitschrift f. 
Nervenheilk. XXXI. 1906.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über zwei an Dystrophia muscularis leidende Brüder, welche 
zudem eine hochgradige Atrophie am Skelettsystem, sowie starke und frühzeitige 
Kontrakturen in den Fußgelenken (Fall I) darboten. Verf. bringt diese Er¬ 
scheinungen bei der Dystrophie mit einer tropbisehen Störung in Zusammenhang. 

22) Hoohgradige Kontraktarmi und Skelettatrophie bei Dystrophia musca- 
lorum progressiva, von Dr. Paul L. Schlippe in Heidelberg. (Deutsche 
Zeiteohr. f Nervenheilk. XXX. 1906.) Bef.: E. Asch. 

Bei zwei Brüdern, die einer vollkommen gesunden Familie entstammen, trat 
in jugendlichem Alter (4. und 6. Lebenqahr) eine vollkommen gleiche Ehrkrankung 
des Muskelapparates auf, welche mit Gehstörung begann und sich bsdd darauf 
durch charakteristische Atrophien, sowie Hypertrophien anderer Gebiete geltend 
machte. Fibrilläre Zuckungen, Sensibilitätsstdrangen, Brsobeinungen von seiten 
der Himnerven, sowie Entartuogsreaktion wurden niemals bemerkt. In dem 
ersten Fall ist die Vorderarm* und kleine Handmuskulatur auffallend schwer an 
der Atrophie beteiligt, ferner finden sich in demselben ungewöhnlich staike 
Kontrakturen in den Fuß*, Knie-, Höft>, Ellenbogen* und Handgelenken, sowie 
in der Wirbelsäule. Außerdem besteht bei demselben Patienten eine hochgradige 
Veränderung des Knocheneystems, die sich in einer starken DickenabDabme der 
im Läugenwaebstum nicht veränderten Böhrenknochen, in gewissen defomaaüven 
Prozessen an den Epiphysen und in einer deutlich ausgebildeten, gleichmäßigen 
Rarefikation der Spongiosa fast des ganzen Skelettes charakterisiert. Verf. faßt 
diese Knochenveränderungen nicht als Folgen der Muskeldystrophie auf, sondou 
er erblickt in denselben trophische Störungen, welche durch eine hereditäre Dis¬ 
position hervorgerufen wurden (vgl. vor. Beferat). 

23) Neae Beobaohtungen von funktioneller Subetitation der Muskeln, vob 

Dr. M. Peigerovo. (Casopis ces. 14k. 1905. S. 82.) Ref.: Pelnär (Prag). 
Lätievant beobachtete im Jahre 1869 einen Fall, in welchem atrophiache, 
durch Medianus innervierte Muskeln nach 9 Monaten funktionell vollstän^g ver¬ 
treten wurden, und beschrieb ira Jahre 1873 dieses Faktum als „vikariiereude 
Substitution der Muskeln'^ Thomayer gab 1895 den ersten kasuistischen Bei¬ 
trag, wo er genau festetellen konnte, welche Muskeln den inaktiven Muskel ver- 
treten: Mm. deltoidei wurden durch die skapuläre Portion des Cucullaris, Serratus 
anticufi major und rhomboidens in ihrer Funktion suhstituiert (2 Fälle). In einen 
dritten Falle substituierte M. supinator longus die atrophischen und paralytiMfaea 
Vorderarmbeuger am Arme. Kennedy beschrieb 1898 in einem Falle dieselbe 
Substitution vom M. deltoideus, wie es Thomayer feststellte. Samherger be¬ 
obachtete unter Leitung Thomayers 1900 eine vollständige funktionelle Sub¬ 
stitution des M. serratos anticus migor durch M. onouUaris bei gleichzeitiger hoch¬ 
gradiger Lordose des Rückgrates. Omtorin gibt einen neuen kasaistisefaen Be¬ 
trag zur Lehre von der Substitution der Muskeln in einem Falle, wo 
von Poliomyelitis ant. acuta die Muskeln des Armes vollständig atrophisch imd 
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^l&hmt waren, wo alle Ellbogenbeuger außer Aktion gewesen sind; der Kranke 
konnte den Vorderarm im Eübogengelenke aktiv beugen, und zwar fast vollständig 
and mit genägender Kraft; nähere Untersnchung ergab, daß die Beugung in 
primärer physiologischer Stellung unmöglich war, daß aber der Kranke in maxi¬ 
maler Pronation mit den Pronatoren und H. flexor carpi radialis die Funktion 
der gelähmten Beuger substituierte. In einem zweiten Falle, wo bei juveniler 
Form der progr^siven Muskelatrophie der M. triceps atrophisch und gelähmt 
wurde, konnte der Kranke den Vorderarm im Ellbogengelenk aktiv strecken. Die 
nähere Betrachtung erwies, daß es sich hier um eine scheinbare Substitution des 
M. triceps braehii handelte. Hier wurde nicht der Muskel selbst substituiert, 
sondern die ganze Bewegung durch einen neuen Mechanismus zustande gebracht: 
die Streckung des Vorderarmes war nämlich nur bei herabbängendem Anne mög¬ 
lich; der Kranke machte bei primärer anatomischer Stellung zuerst maximale 
Pronation der Vorderarme, dann eine maximale ulnare Beugung der Hand, so 
geriet des Vorderarmes in freie Fallbewegung und streckte sich passiv im Ellbogen; 
sobald man den Oberarm in horizontale Ebene oder sogar über dieselbe erhob, 
machte der Kranke dieselben Kunstgriffe, ohne jedoch den Vorderarm in Streckung 
zu bringen. Derselbe Kranke substituierte auch die Vorderarmbeuger wie im 
ersteren Falle durch Pronatoren und Flexor carpi radialis. 

24) Etüde snr les rötraotions ohez lea vieillarda, par Lejonne et Lhermitte. 

(Nouv. Iconogr. de la Salpetr. 1906. Nr. 3.) Bef.: Ernst Bloch (Rattowitz). 

Die Verf. weisen auf die bis jetzt wenig gekannte Myositis chronica diffusa 
bei alten Leuten hin. Man findet diese Krankheit meist in vorgeschrittenem 
Alter, 6 von 7 Kranken waren über 75 Jahre alt. Das weibliche Geschlecht 
scheint zu überwiegen. Man findet zwei Arten: Entweder begleitet die starke 
Abmagerung der unteren Extremitäten mit Retraktion der Sehnen die Dementia 
senilis oder die allgemeine Kachexie oder aber es tritt diese Äffektion auf bei 
vollständig intaktem Geisteszustand und guter Ernährung. Der Anfang ist in 
der Regel vage, krampfähnliche Schmerzen in den unteren Extremitäten und ein 
Gefühl von Spannung in den Waden, die Kranken gehen als ob sie Blei in den 
Füßen hätten. Dann werden die Patienten bettlägerig, die Reflexe und Funktion 
der Sphinkteren sind normal. Die Muskeln fühlen sich zwar etwas weich und 
matschig an, reagieren sehr lebhaft auf mechanische Reize, zeigen jedoch keine 
Veränderung ihres Volumens. Einige Zeit nach der dauernden Bettiage tritt 
eine Atrophie ein, uod zwar schon nach wenigen Tagen, unter lebhaften Schmerzen 
tritt der Oberschenkel in Adduktion, der Unterschenkel in Flexionsstellung, die 
Füße in Streckstellung. Die Muskeln fühlen sich stahlhart an und sind auf Druck 
schmerzhaft, während die Nervenpunkte vollständig unempfindlich sind. Ab- 
duktions- und Streckstellung der unteren Extremitäten nur in beschränktem Maße 
möglich. Sehnen- und Hautreflexe normal, letztere wie bei alten Leuten etwas 
abgeschwächt. Nach 2 — 3 Jahren pflegt eine Verschlimmerung einzutreten. 
Elektrische Reaktion etwas vermindert, jedoch keine Entartungereaktion. Sensi¬ 
bilität etwas herabgesetzt, mechanische Erregbarkeit etwas herabgesetzt, uachher 
verschwunden. Oppenheimsches Zeichen erhalten, Babinski fehlt. Nach und 
nach werden die Muskeln des Beckens und der oberen Extremität rigide und 
hart, mit Ausschluß der Rücken-, Bauch- und Halsmuskulatur. Gesicht und 
psychische Eigenschaften, letztere aber nur, wenn sie auch schon vorher normal 
waren, werden nicht berührt. Tod erfolgt in Kachexie. 

Differentialdiagnostisob kommen in Betracht die lakunäre Encepbalomalacie 
nach dem Typus Marie und die polyfoscikuläre Medullarsklerose. Es ist aber 
kein Zeichen vorhanden, das auf eine Läsion des Gehirns und Rückenmarkes 
hinweist Die Diagnose muß also auf eine rein muskuläre Affektion, wenigstens 
im Beginn der Krankheit, gestellt werden. 
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Bei der Sektion epringen die Muskeln und Sahnen gerade so hervor als bei« 
Lebenden. Die Huskelbäuche sind beim Durehscbneideo sehr f(Mt, w^^n der 
fibrösen Bänder, welche sich von den Sehnen an bis tief in das Uuskelfieitcfa 
hinein erstrecken. Letztere sind trotz der Magerkeit des Lebenden mit Fett 
infiltriert. Gehirn und Rückenmark zeigen Ältersersobeinungen, die GeHtfiplezBi 
der Dura und der Pia sind mäßig gefüllt. Mikroskopisch sieht man im Gehirn 
zahlreiche Corpora amylacea und eine Atrophie der mit Pigment voUgeetopfteB 
Pyramidenzellen der Rinde. Im Rückenmark eine mäßige Randskleroae, Pyrsr 
midenstränge vollständig frei, ebenso die peripherischen Nerven. Die Muskeln 
zeigen durchweg eine fibröse Entartung mit Atrophie der einzelnen Fasern, einige 
mit Hypertrophie. Aber man findet hie und da auch einige normale BfindeL 
26) Zur Kasuistik der Hemiatrophia faolalis progressiva, von A. Wir- 

schubski. (Pract. Wratseb. 1905. Nr. 16 u. 17.) Ref.; Krön (Moskau). 

Das Leiden der 22jährigeD Patientin begann vor ö Jahren mit Spannnngi* 
gefühl und Zuckungen in der rechten Gesichtshälfte; noch einiger Zeit trat eine 
Veränderung der Farbe und eine zunehmende Atrophie dieser Wange zutage. 
Aiu kosmetischen Gründen machte Verf. subkutane Paraffininjektionen (2 Iqjek* 
tionen je 4 ccm), die den Defekt ln der Wange ausglichen. 

Verf. bespricht ausführlich die verschiedenen Theorien dieses Leidens, für 
welches er die Bezeichnung Hemiatrophia faciei, statt facialis vorseblägt. 

26) Hemiatrophia faoialls, von Leskowski. (Obosr. Psych., NeuroL u. ezper. 

Psych. 1905. Nr. 1.) Ref.: Krön (Moskau). 

Verf. bringt 2 Fälle; 

I. ISjiihr. Gymnasiastin kam zufällig, ohne über irgendwelche Beechwerdeo 
zu klagen, in neurologische Beobachtung, ln der Ascendenz mütterllchersats 
Tuberkulose und Nervenkrankheiten. Objektiv: Mydriatisohe Papillen, reagieren 
prompt auf Licht und Akkommodation. Am linken Ohre ist eine 4 om große 
atrophische Partie, über welcher die Haut dünn, glänzend, von Pigment und 
Haaren entblößt ist, das Unterhautfettgewebe ist dentliob geschwunden; eine aweite 
ähnliche Stelle befindet sich über dem linken inneren Augenwinkel, die Augen* 
brauen fehlten daselbst; ein dritter ähnlicher, atrophischer Streifen befindet sieh 
im Interkostalraum zwischen 8. und 9. Rippe. 

II. lOjähriges Mädchen aus gesunder Familie. Die Eltern hoben seit viar 
Jahren eine Verkleinerung der rechten Gesicbtshülfte bemerkt. Objektiv: Resbte 
Pupille enger als linke. Dos rechte Augenlid stark verdünnt, am inneren Drittel 
der rechten Augenlider fehlen die Wimpern. Oie Atrophie unterhalb des rechtes 
Auges betrifft auch Muskeln und Knochen, das rechte Augenlid und der rechte 
Augapfel sind eingesunken. Die rechte Gesichtshälfte ist deutlich kleiner als die 
linke. Der rechte Nasenflügel ist atrophisch, steht ein wenig höher als links. 

Der N. trigeminus war in keinem Falle betrofien; im ersten Falle bectaikd 
übrigens eine Atrophie in einer Gegend, die ganz außerhalb des Bereichas des 
N. V liegt. Die mydriatischen Pupillen im ersten Falle, die Miosis und Enoph- 
thalmie im zweiten weisen auf eine Beteiligung des N. sympathious hin. Letsterea 
schreibt Verf. die wesentlichste Rolle für das Zustandekommen der Atrophie zu. 
Eine Bestätigung seiner Ansicht findet Verf. in der Literatur (Jacqnet, Bou- 
veyron und Kurt Hendel). 

27) Ein Fall von doppelseitiger ameohriebeoM Gesiobtsa^phi«, von Dr. 

Alfred Schlesinger. (Archiv f. Kinderheük. XLII.) Ref.: Zappert. 

Besohreibung eines Falles von beiderseitiger Hemiatrophia faciei bei einem 
lOjäbrigen Kinde, das im Alter von 4 Jahren zuerst links, dann rechts die enta 
Symptome des Gesichtsschwundes dargeboten hatte. Einige Monate vorbwr batte 
das Kind Masern durohgemacht. — Durch diese letztere Beziehung, sowie du rch 
die Beiderseitigkeit ist der Fall bemerkenswert. 
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Psychiatrie. 

28) Über den BinfluB psyohisober Vorg&nge auf den Stofiweoheel, ron 

Rosenfeid. (AHg. Zeitschr. f. Peych. XjXIII.) Ref.: Zingerle (Graz). 

ÄUB den bisherigen Untersuchungen an geistig normalen Menschen hat sich 
nicht erweisen lassen, daß die Stoffwechselvorgänge im Gehirn auf den allgemeinen 
Stoffwechsel einen nachweisbaren Einfluß nehmen. Auch bei krankhaft gestörter 
Geistestätigkeit haben sich poch keine allgemein gültigen Resultate ergeben. All* 
gemein bekannt ist, daß Geisteski'anke oft trotz reichlicher Nahrungszufuhr nicht 
an Körpergewicht zunehmen, ja sogar abnebmen können, und daß bei diesen 
häufig rasch eintretende Gewichtssohwanknngen Vorkommen. 

Verf. hat, von diesen Erfahrungen ausgehend, an einer Reihe schwerer Kata- 
toniker, die durch Nahrungsaufnahme zu künstlicher Ernährung geeignet waren, 
Stoffwechseluntersuchungen vorgenommen. Es wurde täglich mehrmals mit der 
Schlundsonde eine quantitativ genau bestimmte Nahrung zugeführt, und fort¬ 
laufend das Körpergewicht, der Stickstoff und Fettgehalt der Fäces, der Gesamt¬ 
stickstoff des Harns neben den sonstigen in Betracht kommenden Substanzen 
desselben, bestimmt. 

Im Verlaufe dieser Versuche war keine wesentliche Störung der Magen* 
Danntätigkeit konstatierbar. 

Eine spontane Glykosurie wurde nie beobachtet, die alimentäre Glykosurie 
war eine geringfügige, die Assimilationsgrenze für Dextrose normal. Die Resorp¬ 
tion der Eiweißkörper war in keinem Falle nennenswert gestört, die Fettresorption 
war nur in einem Falle stark herabgesetzt. Dagegen konnte in allen Versuchen 
eine beträchtliche Stickstoffretention (1—2 g pro Tag) nachgewiesen werden, und 
zwar auch in solchen Fällen, in welchen eine Körpergewichtszunahme ausblieb. 
Der retinierte Stickstoff wird wahrscheinlich nicht zu Organeiweiß verwendet, 
sondern als zirkulierendes Eiweiß zurückbehalten. Ein toxischer Eiweißzerfull 
trat weder während der Ksurenzzeit, noch in der Fütterungsperiode ein. 

Alle plötzlichen und sehr auffallenden Schwankungen des Körpergewichtes 
sind auf Ändeiungen im Wassergehalt des Körpers zu beziehen. Die während 
der Mastnahrung konstatierte Gewichtszunahme ist eine minimale, im Vergleich 
zu der während der spontanen Nahrungsaufnahme. In einem Falle trat trotz 
reichlichster künstlichster Nahrungszufuhr und gesunder innerer Organe eine be¬ 
ständige Gewichtsabnahme und schließlich der Exitus ein, ein Zeichen, daß unter 
Umständen die Regenerationsenergie der Gewebe während einer bestimmten Phase 
der psychischen Erkrankung eo gestört ist, daß man selbst mit Mastnahrung die 
Eimähning nicht bessern kann. 

39) I*a oaoia tMsloa ia aloana malattie mentali, per R. Rebizzi. (Rivista 

di patologia nervosa e mentale. XI. 1906.) Ref.: E. Oberndörffer (Berlin). 

Nach dam Vorgänge Cajsls studierte Verf. die Giftigkeit des Blutos bei 
vareohiddenen Geisteskrankheiten mittels einer ingeniösen Methode. Er ließ Blut¬ 
egel sich an den betreffenden Patienten vollsaugen und untersuchte dann nach 
94 Stunden das Nervensystem der Tiere speziell auf Veränderungen an den intra- 
aellnlären Fibrillen der Ganglien. Diese Gebilde zeigten eine beträchlliche Atrophie, 
wenn die Tiere dos Blut von Epileptikern gesaugt hatten. Ähnliche Bilder er- 
gabeu sich bei Paralyse und seniler Demenz, während bei Amentia Hypertrophie 
der Fibrillen, Fragmentation und körniger Zerfall gefunden wurden. Das Gleiche 
zeigte siifli bei der Verwirrtheit der Pellagrskranken. Bei Alkoholpsychosen, 
Idiotie and Dementia praecox war das Nervensystem der Blutegel normal. Aus 
diesen Versuchen schließt Verf., daß den Krankheiten, die positive Befunde er¬ 
gaben, ein für das Nervensystem spezifisches Gift zugrunde liegt Auch die 
Aikobolpeyebosen und die Dementia praecox sollen, wie Verf. vermutet, toxischen 
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Ursprunges sein, doch lasse sich das Gift io spilteren Stadien dee Leidens nicht 
mehr nachweisen. 

30) Die Qeffthrdung der Nachkommenschaft durch Psychosen, Neurosen 

und verwandte Zustftnde der Asoendenz, von Tigges. (Allg. Zeitschr. 

f. Psyoh. LXlIl. 1906.) Ref.: Ziogerle (Graz). 

Die wichtigsten Ergebnisse der sich auf ausgedehnte statistische Unter- 
Buchungen stützenden Arbeit sind folgende: Auf 100 Ehen, aus denen die in 
Anstalten Aufgenommenen stammen, kommen Il8—140 geisteskranke Kinder, bei 
den Kindern der in Anstalten Aufgeuomraeneo liegen viel geringere Zahlen vor 
(etwa 10 auf 100 Ehen), schon wegen ihres kindlichen oder jugendlichen Lebens¬ 
alters. Die erblich Belasteten haben eine größere Zahl von erkrankten Kindern, 
als die Nicbterblichen. — Die Kinderzahl im allgemeinen ist bei erblich Belastetes 
nicht immer wesentlich vermindert. Mehrfach ist aber eine erhöhte Sterblidh 
keit im 1. Lebensjahre nachgewiesen worden. — Durch mehrere Generationen 
sich erstreckende Vererbungsfälle sebeinen nur bei schwerer Belastung einzu- 
treten und halten sich zum Teile mehr innerhalb des Gebietes der (Geisteskrank' 
beiten, ohne besondere intellektuelle und moralische Degeneration, znm Teil tritt 
auch eine Verschmelzung mit letzterer ein. — Als ungünstige Zostande der 
Descendeuz bezügl. Erkrankung der Ascendenz erweisen sich danemde Tempera* 
ments-, Gemüts- und Charakterabnormitäten von den leichteren (Graden an bis za 
den schwersten, moralischer Idiotie usw., ferner eine größere Zahl von Geistes¬ 
kranken in der Familie, speziell solche mit Schwachsinn, Idiotie, Epilepsie, Epilepsie 
mit Schwachsinn, ferner umschriebene angeborene Defekte, wie Schwerhörigkeit, 
Taubstummheit und die Verbindung dieser Mängel mit Trunksucht — Ungünstiger 
ist auch Erblichkeit von beiden Seiten, besonders Heiraten in derselben be¬ 
lasteten Familie. — Besonders ungünstig ist ferner das unveränderte Aaftreten 
von Charakteranomalien, moralischer Degeneration usw., speziell wenn es sich mit 
Geisteskrankheiten und anderen Abnormitäten in derselben Familie verbindet — 
Andererseits tritt bei vorliegender erblicher Belastung bei günstigen Umstandea, 
namentlich bei Verbindung mit Ehegatten von gesundem Nervensystem, im Ver¬ 
laufe der Generationen Besserung ein, und sind die auftretenden Zustande milder. 
Die einfachen Geistesstörungen und die periodischen Formen scheinen weniger 
ungünstig für die Nachkommenschaft zu sein als Epilepsie, Paralys. progr. and 
Alkohol, chronic. Bei der Trunksucht findet sich neben hoher Kinderzahl die 
größte Zahl erkrankter Kinder und der früh gestorbenen. 

Ein Vergleich der erblichen Belastung Geisteskranker mit der geistig (Ge¬ 
sunder lehrt, daß auch die Gesunden eine hohe Belastungsziffer durch psychisch 
nervöse Abnormitäten der Ascendenz liefern. — Am stärksten ist die indirekte 
Belastung, am geringsten die direkte Belastung, die bei Geisteskraaken mehr als 
doppelt so groß ist. Unter den einzelnen Abnormitäten in der Ascendenz (Geistes- 
geeundersind auffallender Charakter, Geisteskrankheiten undTmnksocht prozentuell 
geringer vertreten, als Nervenkrankheiten. Auch die einzelnen Abteilungen der 
letzteren haben bei den Gesunden höhere Ziffern (Nervenkrankheiten im engerso 
Sinne, Apoplexien, Dementia senilis.) Bestimmte Arten von Nervenkrankheit^ 
der Ascendenten scheinen also keine Disposition für Geisteskrankheiten der De^ 
cendenz zu begründen. Zwar die Geisteskrankheit der Ascendenz schafft, al^ 
sehen von der direkten Übertragung, in viel höherem Grade eine Pamiliee- 
dispositioo zur Erkrankung der Descendenz, als die anderen Abnormitäten. Diese 
Familiendisposition fehlt bei der Trunksucht, denn bei ihr sind die Zahlen f&r 
indirekte und gleichstehende Erblichkeit besondere niedrig. Die erbliche Be¬ 
lastung bei Gesunden zeigt, daß die Vererbung nur in einem Teil der Fälle ah 
Quelle der Verseuchung ganzer Generationen zu betrachten ist. Selbst wenn die 
früher erwähnten ungünstigen Zustände der Ascendenz vorliegen, können noch ein« 
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Reihe gesunder Kinder yorhandeo sein. Dabei gilt aber die eine Einschränkung, 
daß auch die gesund gebliebenen erblich belasteten Descendenten oft ein besonderes 
Gepräge haben, sich als ausgesprochene Neuropathen und Originale erweisen. 

Bei der Frage nach der Zulässigkeit der Ehe bei erblich Belasteten müssen 
alle ungünstigen Zustände in Betracht gezogen werden, welche erfahrungsgemäß 
einen sicher schädlichen Einfluß auf die Kinder nehmen. Das Hauptgewicht ist 
auf die Degeneration zu legen, zu deren Charakterisienmg auch die Zahl und 
Art der Angehörigen, speziell noch die der gleicbstehenden dient. 

31) Einige Punkte aus der Lehre der sogen, „moral insanity'*, von Näcke. 

(Psjch.-neurolog. Wochenschr. 1906. Nr. 13 u. 14.) Autoreferat. 

Von neuem betont Verf., daß die sogen, moral insanitj keine selbständige 
Krankheit ist. Der moralische Defekt ist hier nur das hervorragendste Symptom 
einer gestörten oder desequilibrierten Psyche. Der Name: moral insanity ist am 
besten zu vermeiden. Eis handelt sich um leicht Schwachsinnige, Entartete (dög4- 
xi4r^ supörieurs), selten um leichte Periodiker. Ob wirklich reine Fälle ver¬ 
kommen, d. h. ohne alle lutellektstörung, ist noch unbewiesen. Immer handelt 
es sich um angeborene Zustände, daher sind Fälle nach Epilepsie, Trauma, 
Dementia praecox usw. nicht hierher zu zählen. Echte Fälle von moral insanity 
sind in Gefängnissen sehr selten (contra Lombroso u. a.). Die Schwierigkeit 
der Diagnose liegt vor allem in der Schwierigkeit des Nachweises leichter lo- 
telligenzstörung. Moral und Intellekt sind bis zu einem gewissen Grade parallel 
gehend, im einzelnen tritt freilich oft eine Dissoziation ein, so stets eben bei der 
sogen, moral insanity. Warum dies eintritt und warum gerade hier eine be¬ 
stimmte „individuelle Affektdisposition“ eintritt, sind die zwei Hauptprobleme der 
ganzen Lehre vom moralischen Schwachsinn. Verf. erhofi't hier, wie für die 
„psychische Minderwertigkeit“ und überhaupt für das „invalide Gehirn“ von der 
teratologischen Forschung die größte Aufklärung, wenigstens was die anatomische 
Seite anbetrif^ Eine Reihe klinischer und therapeutischer Winke (eventuell 
Deportation!) werden gegeben und der Rat erteilt, bez. der Vererblichkeit der 
„Verbreeberoatur“ recht skeptisch zn sein. 

32) Der morallsohe Sohwaohsinn, von Dr. Schäfer. (Juristisch psychiatrische 

Grenzfrageu. IV. 1906.) Ref.: G. Dreyfus (Heidelberg). 

Verf. gibt in seinem sehr lesenswerten Buche eine ausführliche Schilderung 
des moralischen Schwachsinnes. Er legt bei der Erkennung desselben mit vollem 
Recht das Hauptgewicht auf die Urteilsschwäche, die durch erworbene 
Kenntnisse, durch gute Manieren usw. so verdeckt sein kann, daß sie oft nur 
der Sachkundige zu erkennen vermag. 

Der moralische Schwachsinn ist oft wenig auffällig und wird unendlich 
bäofig als Charakterfehler und nicht als Krankheit angesproohen. Verf. 
weist nach, daß es in der Natur der Scbwachsiunigeu begründet liegt, daß sie 
80 oft von frühester Jugend an mit ihrer Umgebung und den bestehenden Ein¬ 
richtungen in Konflikte kommen. Während der Kindheit ist der unerkannte 
Schwachsinn die häufige Ursache der Mißhandlungen der Kleinen. Während der 
Schul-, Lehr- und Militärzeit ist naturgemäß die abnorme geistige Verfassung 
eine nie versiegende Quelle der Kollision. 

An einer ^ihe von gutgewäblten Beispielen weist Verf. nach, wie ungeheuer 
wichtig die rechtzeitige Erkennung des moralischen Scliwacbsinnes ist, so daß mit 
Notwendigkeit eine große Verbreitung der Kenntnis dieser so sehr häufigen 
Krankheit gefordert werden muß. Insbesondere müsseu Juristen, Ärzte, Militär¬ 
ärzte, Offiziere, Lehrer undGefänguisgeistliche eine genaue Kenntnis des moralischen 
Schwachsinnes liaben, da gerade sie am häufigsten mit derartigen Kranken in 
Berührung kommen. 

Verf. fordert, abgesehen von der Bekämpfung der Ursache des Schwachnnon 
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(erbliche BelastiiDg, AlkoboliBmoB der Eltern, Syphilis osw.) eine Behandlaog (bezv. 
Unscbüdlichmachung) der Schwaohsimugen, die der Aufsicht und Leitung bedärfra, 
in geeigneten, zu gründenden ErziehungsanBtalten. 

Nicht alle Psychiater werden mit Verf. einer Meinung sein, die „Phao* 
tastisohen Lügner'^ und den „Quemlantenwabn" zum moralischen Schwachsinn zn 
rechnen« 

33) Lea symptömes du ddllre d’interprdtation, par P.Serienx et J.Capgraa 

(L’Encöpliale. 1906. März/April.) Ref.: Baumann (Breslau). 

Drei wesentliche Züge cbarakterisieien die Symptomatologie dee ErklärnngS' 
delirs: 1. die Multiplizität der Erklärungsversuche, d. h. die irrigen Deduktionen 
bei richtigem Ausgangspunkt, 2. die Seltenheit sensorischer Störungen und 3. das 
Fortbestehen der intellektuellen Tätigkeit und die offenbare Logik beim Schläsee* 
zielien. Man beobachtet außerdem Verfolgungs*, Eifersuchts* und GröBenideen, 
hypochondrische, mystische und erotische Vorstöllungen, entweder allein oder 
kombiniert. — Die hauptsächlichsten Momente, welche zur Auslösung des Erklämngs* 
delirs führen, sind folgende: zufällig gehörte Worte bei irgend einer belanschteo 
Unterhaltung, ferner Worte, die ein Kranker selbst einmal bei irgend einer Ge¬ 
legenheit gesprochen bat, vor allem aber schlechte oder ungeeignete Lektüre, die. 
auf die krankhafte Einbildungskraft der Patienten ganz besonders ungünstig ein- 
wirkt. Sehr oft sind es auch die gewöhnlichen alltäglichen Vorkommnisse, welche 
ihrem Grübeln nach Erklärungen Stoff liefern, kurz, die Patienten glauben nichts 
vemacblässigen zu dürfen, nichtige und wichtige Dinge spielen bei den Erklärungs¬ 
versuchen die gleiche Rolle. Halluzinationen sind, wie erwähnt, s^r selten und 
treten, falls sie vorhanden sind, nur episodisch auf GebörshallozmatioDen spielen 
eine größere Rolle als Gesichts-, Geschmacks- und Geruchshalluzinationen. Häufig 
ist es schwer zu entscheiden, ob es sich bei einem Kranken um eine Hnllozinatioi] 
oder um eine Illusion handelt. Die Intelligenz ist im allgemeinen intakt. Die 
Auffassung ist nicht gestört, die Ideenassoziation ist normal, das Gedächtnis nicht 
vermindert. Gleichwohl ist die Absurdität der Mehrzahl ihrer Urteile so stark, 
daß man darin einen Beweis für die Schwächung ihrer Intelligenz finden könnte. 
Aber gerade dieses Gemisch von Vernunft und Unvernunft — ein Kontrast, der 
in den älteren Beschreibungen der partiellen Delirien so trefflich geschildert ist — 
ist charakteristisch für das Erklärungsdelir. 

34) Über Melanoholle, von E. Förster. (Charite-Annalen. XXX. 1906.) 

Ref; Martin Bloch (Berlin). 

Schilderung einer zweimaligen psychischen Erkrankung bei einem Patieateo 
mit etwas abnormer Veranlagung (leichte psychopathische Konstitution); die erste 
hkkrankong gebt der zweiten um SO Jahre voraus. Beide seigen kein einbeit- 
liebes Krankheitsbild. Näheres über die interessante Beobachtung, die dem Verl. 
Gelegenheit zu eingehenden kritischen Bemerkungen zur MelaD<^olie£rage gibt, 
ist im Original nachzulesen. 

36) Über impalBlTeB Irresein, von Dr. Rauschke. (Charitö-AnnideD. XXX. 

1906.) Ref: Martin Bloch (Berlin). 

Mitteilung eines interessanten Falles, der der forensischen Begutachtung des 
Verf*i unterlegen hat; es handelt sich um einen erblich belasteten, leicht imbe- 
Billen Soldaten, der sich rein impulsiv ohne vorübergehende wesentliche AfTekt- 
stöning, ohne W'ahnvorstellungen und Halluzinationen bei vollem Bewußtsein urä 
naehheriger intakter Erinnerung, sowie normalem retrospektivem Rrankbeiti- 
bewußtMin das Dienstvergehen der unerlaubten Entfemnng von der Truppe hatte 
zu Schulden kommen lassen. Nähere Untersuchung ergab, daß schon mehrere 
Jahre vorher, diesmal unter dem Einfluß einer leichten Affektstorong, eine ^eidr 
impulsive Entfernung des Pat. aus dessen damaligem Arbeitsverhältnis stait^efundea 
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hatte. Yerf. will seinen Fall mehr „als impulsive Handlung auf dem Boden der 
Debilität“, denn als impulsives Irreeein au^efsßt wissen. 

36) Führt die Paranoia snr Verbl5dangP von Ignatz Fischer. (Gyögy&szat. 

1906. Nr. 9.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. prüft bloß die eigentliobe chronische Paranoia im Sinne KrSpelins, 
ob dieselbe in ihrem Fndresaltste zu einer Verblödung üihrt? Auf Grund seiner 
persönlichen Erfahrungen ist Verf. nicht in der Lage der allgemeinen Ansidit 
beisustimmeo, wonach die Paranoia zur Verblödung führe, bzw. kann im G e wirre 
der paranoischen Wahnideen kein Zeichen einer Geistessehwäche erblicken. Das 
krankhaft veranlagte oder krank gewordene Gehirn des Paranoikers persipiert, 
oppersipiert usw. ganz anders, als dasjenige eines geistig Normalen. Sämtli^te 
Wahnideen des Paranoikers sind eben auf Grundlage dieser falschen Wahr- 
nehmungen mitstauden, doch ist der Gedaukengaug des Paranoikers von sewem 
durch falsche Perzeption und Apperzeption entstandenen individoelleo Standpunkte 
aus betrachtet, logiuofa korr^t nnd richtig. So wie sieh ein Farbenblinder von 
der Falschheit seiner Sinneswahmehmung nicht überzeugen läßt, ebenso wenig kann 
der Paranoiker von der Unriditigkeit seiner Wahrnehmungen und seines Staad« 
Punktes überzeugt werden; auf dieser Basis entstehen bei ihm jene Wahnideen, 
welche von einem anders perzipiermtden Standpunkte ans unlogiscb, vom indivi« 
duellen Standpunkte des Kranken aus aber korrekt sind. Abgesehen von den 
Wahnideen und der für Normale falsch erscheinenden Logik aber ist die Intdligenz 
der Paranoiker uogetrübt, das Bewußtsein ist nicht geschmälert, ihre Herkfahig- 
keit, Orientierungafähi^eit usw. sind tadellos, so daß Verf. zu dam Schiaase 
kommt, daß die wirkliche Paranoia im Sinne Eräpelins nie zur Verblödung 
fahren kuin. 

37) Observation aor loa tablnanx oUnlqaez do pamnoin et demoaoe pan« 

noida, par L. Bianchini. (Rev. neurol. 1906. Nr. 14.) Ref.: Stronsky. 

Verf verficht einen (dem Kräpeli nsehen jedenfalls verwandten; Ref.) Stand¬ 
punkt in der Paraooiofrage, insofern er die Formen mit eigentlichem Delir durch« 
vregn der Dementia paranoides and damit der Dementia praecox auweist, während 
er als eigentliobe Paranoiker nur eine gewisse Gruppe ab origine degenerativ 
veranlagter und auch in ihrer Denkfähigkeit halntuell anormaler Individnen be« 
zeichnet wissen will; letztere reraortiermi nach ihm zu den Mattoiden Lombrosos; 
bezüglich der eratmi Gruppe betont Verf. sehr scharf das Moment der Demenz: 
„... la conoeption däiirante oonstitue, h notre avis, la plus Itaute ezpression d*ua 
dtat de d4aence“ (ganz neu sind ja diese Auffassungen nicht; Ref.). Sehließlich 
gibt Verf. ein differentialdiagnostiscbes Schema zwischen den beiden Formen 
(dessen Stichhsitigkeit man nicht in allen Punkten anerkennen dürfte, z. B. wenn 
dse echten Paranoiker im Oegeosatz zur Dementia paranoides als nicht antisozial 
timd nicht sur Aggressivität neigend bezeichnet werden; Ref.). 

36) The beboid-psranoid groap (damentia praeoox). ollaioal relatkm and 

BateM, by F. X. Dercum. (Amer. Joum. of insanity. 1906. April.) Re£: 

G. Dreyfus (Heidelberg). 

ln seinem Vortrag über die heboid'paranoide-Gruppe beepriofat Verf. znesvt 
aAtsfüktUch die £kitwickelnng des Kräpelinscben Gedankenganges, eine Reihe 
van Krankheiten unter dem Namen Dementia praeoox zttsaanasenzufassen. Auch 
er rechnet die H^ephrenie und Katat<mie hierzu, tritt aber sehr energisch dafür 
ein, die Dementia paranoides, die weit mehr Verwandtschaft zur Kräpelinscben 
Paranoia als zur Dementia praecox habe, von dieser loszutrennen. 

Verf. wandet sieb gegeu den Namen „Dementia praecox“, gegen die An« 
schanung, mne Krankheit nach der Prognose — die keineswegs stets richtig sei 
— zu bezeichnen, und schlägt dafür vor, eine Ghnppe von Symptomen znr Be« 
aeiohaung berauszugreifen. So ersobeint ihm der Name „hebotd'paranotde Gn^ps“ 
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zweckmäßiger. Zu der heboideo Gruppe rechnet er Hebephrenie und K&tatonie, 
sowie die erste Form der Demeniia-p&ranoides-Fälle Kräpelins, zur paranoiden 
Gruppe gehören dann die zweite Foitd der Dementia paranoides und die Paranois 
im Sinne Kräpelins. Alle diese Krankheiten, welche die hehoid-paranoide Gruppe 
umfaßt, gehen ineinander über „wie die Farben des Spektrums“. 

Verf. ist der Ansicht, daß die Dementia praecox aller Wahrscheinlichkeit 
nach auf einer Intoxikation beruhe. Durch diese Auffassung glaubt er die empiriscb 
festgestellte Tatsache erklären zu können, daß die „verwirrten Formen“, bei welchen 
die akuten toxischen Symptome (lebhafte Sinnestäuschungen bei völliger Verwirrt¬ 
heit) prädominieren, eine günstigere Prognose haben, als die Fälle mit mehr oder 
weniger systematisierten Wahnideen bei völliger Besonnenheit. Die Ve rw i r r t heit, 
meint Verf., ist nur das Zeichen einer Intoxikation, die Systematiaieroiig bei 
geordnetem Benehmen der Ausdruck einer Strukturveränderung im Gehirn. 

39) Le refue d'sUmentation dens la d^menoe oatatoniqae; par Andre 

BarbA (Arch. deneurol. XXL 1906. Nr. 123.) Bef.: S. Stier (Rapperswil). 

Verf. wendet sich hier gegen die ziemlich verbreitete Ansicht, die Nahrangs- 

vurweigeroDg der Katatonischen allein aus dem Negativismus zu erklären. Nadi 
seiner Meinung erzeugt nicht ein einzelnes Symptom, weder der Negadwismae, 
noch die Stereotypie, noch der Stupor, noch die Suggestibilität die Sitophobie. 
sondern der gesamte katatonische Zustand. Zwei einschlägige Krankheitsfälle 
eigener Beobachtung werden ausführlich wiedergegeben. Im ersten Falle setzt die 
Nabrungsverweigerang mit Verfolgungsideen ein; sie tritt jedoch unvollständig 
wieder zurück, um mit vollständiger Ausbildung aller charakteristischen Symptome 
der Katatonie, Stereotypie, Stupor-Mutismus, manifest zu werden, so daß die 
SondenernäbruDg längere Zeit fortgesetzt werden muß. Diese bleibt auch not¬ 
wendig, nachdem später Suggestibilität und Gebärdenstereotypie deutlicher hervor¬ 
treten. Im zweiten Falle tritt die Sitophobie ganz allmählich ein. Die Patientin 
reagiert während der Periode des katatonischen Stupors immer schlechter auf 
äußere Anreize; sie ißt schließlich weniger und weniger, braucht mehrere Stunden 
für eine Mahlzeit, so daß auch endlich die künstliche Ernährung einsetaen muß. 
Durob geschickte Verwendung der Stereotypie wurde, wenn auch langsam, die 
spontane Nahrungsaufnahme wieder hergestellt. Eine eigentliche Verweigerung 
der Nahrung lag demnach nicht vor. Aus Mangel an Initiative nahm Patiestin 
die Nahrung nicht, wies sie aber auch die Soodenemährung nicht zurück. 

40) über BeelnfluAbarkeit von Halliulnaaonen und Wahnideen bei Qeietee- 

kranken durch Waotasuggestion, von Gustav Fritzsehe. (Inaug.-Dise^ 

^ Berlin, 1905.) Bef.: H. Haenel (Dresden). 

Verf. experimentierte in der Ziehensohen Klinik mit 19 Geisteskranken in 
der Weise, daß er ihnen im Laufe eines Gespräches Beizworte zurief, Gegen¬ 
stände zeigte oder direkt ihre Aufmerksamkeit auf das Erscheinen einer be¬ 
stimmten Halluzination richtete. Die Versnobe waren sehr oft erfolgreich; bei 
Paranoia hallucinatoria chronica und acnta gelang es im allgemeinen leicht, durch 
Suggestion Halluzinationen auf demjenigen Sinnesgebiete zu erzeugen, welches 
spontan halluzinierte; meist war dies die Wortklangsphäre, seltener die optische. 
Eine Sphäre, die spontan keine Halluzinationen zeigte, in der also keine g^ 
steigerte Erregbarkeit anzunehmen war, war auch künstlich, d. h. suggeetiv nid>t 
zum Halluzinieren zu bringen; bei den Versuchen sie zu erregen, erfolgte m 
besten Falle eine Halluzination im Sinne der leichter erregbaren Sphäre. War 
dies z. B. die W'ortklangsphäre, so konqte sie durch optische Reize ebenso leicht 
halluzinatorisch erregt werden wie durch akustische. Die im Experiment erzeugtes 
Halluzinationen stehen den durch Lesen eines Buches, Anhören eines Gespräches a.a 
entstandenen, sogen, „vermittelten“ nm nächsten. Unvermittelte, d. h. keine Be¬ 
ziehung zum augenblicklichen Bewußtseinsinhalt zeigende Halluzinationen berror- 
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sarnfen gelang nur zweimal bei an Visionen leidenden Kranken. (Ref. soheint 
gerade durch die Versuche bewiesen, daß die ünterscheidang zwischen rer- 
mittelten und unvermittelten Halluzinationen eich nicht durchführen läßt; die 
letzteren waren durch das Reizwort eben auch „vermittelt^'.) Inhaltlich zeigten 
sich die Halluzinationen der Kranken mit Paranoia chronica hallucinatoria abhängig 
von der Affektlage, der Konstellation der Vorstellungen and der dominierenden 
Oesamtvorstellung; der bestehende oder fehlende Affekt spiegelte sich alioh in 
dem Charakter der suggerierten Halluzination wieder. Bei einer Kranken mit 
Wahnbildung lösten Reizworte, die mit dieser in Beziehung gebracht werden 
konnten, leichter als indifferente Halluzinationen aus. Wahnideen selbst waren 
bei mehreren Kranken sowohl für positive wie für negative Suggestionen unzu* 
gänglich. Bei Paranoia hallucinatoria subacuta und Hebephrenie mißlangen die 
Versuche ebenfalls meist wegen der Unzugänglichkeit, Gereiztheit, mangelnden 
Konzentrationsfähigkeit der Kranken; bei Hysterie gelangen sie leicht, solange 
sich das Suggerierte inhaltlich an den Gedankenkreis der spontanen Halluzinationen 
anschloß und die gleiche Gefüblsbetonung zeigte wie diese. Konfabulationen 
konnten ohne Schwierigkeit bei 2 Paralytikern und einem Kranken mit Polio* 
encephalitis haomorrhagica superior suggestiv bervorgerufen werden. 


III. Aus den Gesellschaften. 

Verein für PsyohUtrie und Neurologie in Wien. 

Sitzung vom 12. Juni 1906. 

'(Wiener klin. Wocheuschr. 1906. Nr. 34.) 

Herr Herrn. Schlesinger demonstriert einen Kranken mit traumatisober 
Konuslftsion und bespricht die Prognose dieser Affektion. Der 52jährige 
Patient stürzte vor l6 und 13 Jahren aus bedeutender Höhe und bekam beide 
Uale eine komplette Lähmung aller Extremitäten, sowie Blasen- und Mastdarm* 
Störungen. Während letztere bestehen blieben, gingen erstere zurück. Im Herbst 
1906 bekam Patient jauchige Cystitis, die im Spitale heilte; wogen zunehmender 
Schwäche der Beine mußte er jedoch bald wieder um Spitalsaufnahrae ansuchen. 
Die Untersuchung ergab: hochgradige Ati'ophie der Fußmuskeln beiderseits; 
Achillesreflexe fehlend. Kleine Fußmuskelu elektrisch uuerregbar. Patellarrefleze 
lebhaft. Romberg. Reithosenanästbesie mit Sensibilitätsstörungen an der Hinter¬ 
seite der Unterschenkel. Harnträufeln. Die Analöffnung klafft. Stuhlinkontinenz. 
Verlust der Libido ohne Verlust der Erektion und Ejakulation. Diagnose: trauma¬ 
tische Destruktion des ganzen Sakralmarkes und des Grau im Lumbalmark. Vortr. 
hat bereits 4 mal die spmntane Bttckbildong ausgedehnter traumatischer Prozesse 
des Rückenmarkes gesehen, bei denen nur der Symptomenkomplex der Konusläaion 
zarückblieb. Die Progn<we dieser Fälle ist günstig (im vorliegenden Fall 16 Jahre 
nach dem Trauma noch relatives Wohlbefinden, in anderen Fällen 10 u. 8 Jahre). 
Vortr. erwähnt 2 Fälle luetischer Konusläsion mit streng halbseitiger Sensibilitäts* 
Störung; in einem 3. Fall war ein Sarkom die Ursache, das vom Psoas ausging, 
die austretenden Nerven ergriffen batte und nach Durchwachsung der Knochen 
in den Wirbelkanal drang. Dort hatte es keine größere Ausdehnung erreicht. 

Herr A. Berger demonstriert einen 24jshrigen Patienten mit Hypophysen« 
tuxnor. Seit Mai 1905 zunehmende Kopfschmerzen, Abnahme des Sehvermögens. 
Seit 1901 Stebenbleiben im Längenwachstum, seit 1896 auffallendes Dickenwachs* 
tarn. Keine geschlechtlichen Erregungen. Der 157 cm lange Patient wiegt 65 kg. 
Das Unterhantfettgewebe ist allenthalben stark entwickelt; infantiler Habitus; 
bitemporale Hemianopsie. Röntgen’Untersucbuug: Fehlen des Keilbeinkörpei's, der 
Froc. clinoidei antici, der Sattellehne; die .Sella turcica stark ausgedehnt. Bei dem 
Pat. wird der Versooh einer Strahlungslberapie unternommen. 
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Eine Anfrage Bedliohe, der in einem analogen Falle die Epiphysen an* 
verändert fand, beantwortet Vortr. damit, daß im vorliegendep Falle dem Alter 
entsprechende Yerhältniese bestehen. 

Herr Hirschl demonstriert einen Fall von MotbttS Baaeftowll mit TelMtie- 
symptomen. (Erscheint ausführlich.) 

Herr Raimann demonstriert, eine 54Jährige Frau mit Tto douloornoz 
kombiniert mit Tio oonvulslf. Nach einem mehrmals rezidivierenden Erieypel 
(vor 16 Jahren) entwickelte sich seit 11 Jahren ira 3. Trigeminusast eine typis^e 
Neuralgie. Zugleich mit dem Einsetzen der Schmerzattacke macht die Patientin 
Kau* und Schmatzhewegungen, der Mund wird geöffnet, die Zunge am linken 
Mundwinkel herausgestreckt und die ganze linke Unterlippe ahleckend Im Kreise 
berumgeführt, an der rechten Seite wiedereingezogen. Willkürliche Unterdrückung 
nnmöglich. Diese Bewegungen begleiteten bereits den ersten SchmerEanfall nnd 
schaffen der Patientin eine gewisse Erleichterung. Dieser motorische Tie des 
3. Trigeminusastes, des Facialis und Hypoglossus steht in der Mitte zwischmi dmi 
bei Neuralgie nicht seltenen, durch den Schmerz ansgelösten ReflexzuokoDgen und 
Willkürbewegungen. Die eingeleitete Therapie (große Dosen Bitterwasser, Tage* 
tabilische Diät) machten die Anfälle in beideu Komponenten sohwäoher und seltener. 

Herr Orzecbowsky demonstriert Kemteilungsflguren in GanglienMUan, 
aus dem Rückenmark einer 61 jährigen dementen Frau, welche 19 Tage nach der 
wegen Gelenkstuberkulose stattgefuudenen Amputation des Vorderarmes gestorben 
ist. Neben minimalen Entzündungserscheinungen des Rückenmarkes fanden sich 
in zahlreichen Zellen Kerne, welche Veränderungen boten, die als Vorbereitung 
zur Teilung, als sich eben vollziehende oder vollzogene Teilung aufzufasaen sind. 
Die Teilung erfolgt zunächst durch Kemkörperchen, die sich in die Lftnge ans* 
ziehen, in ein Mittelstück einschnüren und schließlich trennen, so dafi eie kani 
durch einige achromatische Linienfäden Zusammenhängen. Die hier beobachteten 
Kernteilungen sind direkte, gehen vom KemkÖrperchen aus und schließen mit 
allgemeiner Degeneration des Kernes und der Zelle ab. Diese Vorgänge wessen 
auf eine unter pathologischen Bedingungen auftretende Proliferationsfthigkeii der 
sehr hoch differenzierten, nukleinarraen Vorderhornzelle. 

Herr Pötzl demonstriert PlasmaMllni in) Gewebe und Plasmazelleninfil* 
träte in den GeHlßscheiden aus der Gh-oßhimrinde von Dementia paralytica. Er 
empfiehlt die Unna*PappenheiroBche Färbemethode (Alkcdiolfixterong, Paraffin* 
einbettung — Methylgrün — Pyroninfärbung 5 Minuten bei &attemperatiir: 
Differenzieren in absolutem Alkohol, Aufhellen in Bergamottöl) als die einfachste 
nnd sicherste elektive Darstelinng der Plasmazellen und verwandter Elemeute im 
Centralnervensystero. Die Grundsuhatanz bleibt farblos; die Kerne werda bla« 
bis grün; KemkÖrperchen, Tigroidschollen, Protoplasma von Planaasdien und 
Lymphozyten werden leuchtend rot. Otto Marburg (Wien). 

WissensohaftUobe Versammlung der Arste dw Bt. Petersburger 
psyohiatrisohen und Nwvenklinik. 

Sitzung vom 22. Januar 1904. 

Herr W. v. Bechterew: Demonstration des O^lms dnee Kranken, 
welcher an Apraxie litt. Die apraktischen Störungen ia der rechten obsrm 
Extremität hatten sich hei einem an progressiver Paralyse leidenden Kranken im 
Anschluß an einen apoplektoiden Insult eingestellt, gleichzeitig mit Ersoheinuiq^ 
von sensorischer Aphasie. Bei der mikroskopischen Untersuchung wurden ander 
diffusen, bei der Dementia paralytica üblichen Veränderungen scharf umsekriebewe 
Läsionsstellen in der linken Hemisphäre im mittleren Teile der hinteren Central* 
Windung und im hinteren Abschnitt der Gyms suprasrarginslis gefundea. Da die 
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Apfasie alb Bbsaltat de« VarlostM der entepreohendeti Bewegongfavontellangen 
aafj^faßt werden muß, so weist die Lokalieation der lAsionestellen in den pnric- 
talMi Abeolinitten der Hemisphäre darauf hin, daß die Centra der Hewegungs* 
roreMlangen gerade hier lokalisiert sind. Die Binde der obengenannten Win¬ 
dungen erschien Teraohmälert und bot das Bild einer lokalen Sklerose dar. 

Herr Protopopow: Über den BinfluB des Adrenallne auf die intra- 
knnielle Blntslrkulatlon und die Srregb^keit der psyohomotoriscben 
Oentra der Himrliule. Vortr. fährte Hunden Adrenalin ins Blut und in den 
Magen ein. Znr Untersuobung dM* Blutärfculation im Gehirn wurden die Methoden 
Ton Hürthle, Gärtner-Wagner und Donders angewandt. Geringe Dosen von 
Adrenalin (0>000006 auf 1kg) bewirken bei Einführung ins Blut eine starke 
Materielle Anämie des Großhirne, die 3—6 Minuten dauert. Bei großen Dosen 
tritt nach der Anämie eine korsdauemde Hyperämie ein, welche suweilen wieder 
Ton Mner Anämie gefolgt ist usw. Im venösen System werden entweder gar keine 
Vnrimdemngen beobachtet oder es tritt eine geringe Stauung ein. Die sichtbaren 
Arterien verringern nicht ihr Kaliber unter dem Einflüsse des Adrenalins und 
die bei Einfohrong des Adrenalins auftretende Anämie ist bedingt dureh un¬ 
mittelbaren Einfluß des Adrenalins auf die kapillären Blutgefäße. Das ins Blut 
eingeftthrte Adrenalin bewii^t auch eine Erhöhung des Blutdruckes teils infolge 
von Verengerung der Blutgefäße, teils unter dem Einflüsse von Verstärkung der 
Rerstätigkeit. Die Wirkung dee Adrenalins auf das Herz besteht in folgendem: 
geringe Dosen bewirken Pulsverlangsamung (Beizung der centralen Abschnitte 
der vagi), große Dosen Pulsbesohleunigting (lAhmung der Nn. vagi). Zuweilen 
wird bei Einfähmng des Adrenalins eine Verlangsamung der Atmung beobachtet, 
anweilen vollkommener Stillstand derselben. Die Einfohmng des Adrenalins in den 
Magen übt gar keine Wirkung ans. Hinsichtlich des Einflusses dee Adrenalins 
auf die Erregbarkeit der psychomotorischen Centra ist zu bemerken, daß geringe 
Dosen die Erregbarkeit der grauen und weißen Substanz des Großhirns erhöhen, 
diejenige des Rückenmarkes abschwäohen; große Doeen führen im Gegenteil zu 
einer Absefawäobnng der Erregbarkeit des Großhirns und zn einer Erhöhung der 
Brregbai^t des Bädcenmarkes. Auf die peripfaeriscben Nerven übt das Adrenalin 
keinen merklichen Einfluß aim. Bei der Diskussion bemerkte Herr W. v. Bech¬ 
terew, daß die vom Vortr. ausgefübrten Versuche das Fehlen von Parallelismus 
zwisdmn dem Zustande der intracerebralen Blutzirkniation und der Erregbarkeit 
der Hiiwrinde bestätigen, auf welchen Umetand bereits von vielen, die im Labo¬ 
ratorium der Petorebnrger Klinik gearbeitet haben, faingewiesen worden ist. 

Sitzung vom 36. Februar 1904. 

Herr Agadschanianz: Über du kortikale SehMDtrum. Vortr. unter¬ 
suchte das Sehvermögen bei venohiedenen Tieren, entfernte darauf bei denselben 
vereofaiedMie Stellen der Hirnrinde, worauf die Untersuchung des Sehvermögens 
wiederholt wurde. Vortr. ist zu felgenden Resultaten gelangt: 1. Beim Frosch 
führt weder eine pailielle, noch eise totale Exstirpation der Hemisphären zu iigend 
welchen Störungen im Sehakt 3. Bei der Taube übt die Entfernung dee Ooci- 
pitaliappMM einen Einfluß auf das Sehvermögen aus. Wenn bei einer solchen 
Taobe das Auge auf der der Operation gleichnamigen Seite künstlich geschlossen 
wird, so fliegt dieselbe weniger sicher und stößt leicht auf Hindernisse. Voll¬ 
ständige iflindkeit tritt bei l^nben erst nach Entfernung der zwei hinteren nrittel 
des Gehirns auf. 8. Beim Kaninchen tritt die Blindheit nach Entfernung der 
icmereo Fläch« dee Ocoipitallappens auf. 4. Beim Hunde bewirkt die Entfernung 
der vorderen Partien der inneren Fläche des Ocoipitallappens und der äußeren 
Fläche desselhen (nkht weiter als ^ außen), wie auch des hinteren Teiles 
d«e Parietaflajtpeu eine Stöm^ dta eeztralen Sehens. Die Entfetmutg der hinterm 
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Partien der inneren Finche des Ocoipitallappens and der Rnßeren Fläche doaeelbte 
(in der Form einee Streifens von obengenannter Breite) ffihrt zn StSnuigeD a 
den übrigen Teilen des Sehfeldes, wobei eine Kongruenz zwischen bestimmta 
Teilen der Hirnrinde und bestimmten Punkten der Netzbaut nicht festsnstelleD ist 
Die Entfernung des äußeren Parietalgebietes bedingt eine diffuse Läsion des Seh¬ 
vermögens auf dem entgegengesetzten Auge mit hauptsächlicher Störong des ceo- 
tralen Sehens und Symptomen von psychischer Blindheit Die Exstirpation de» 
Gyrus sigmoideus führt bloß zu einer diffusen Abschwächung des SehvennSgeiis ssf 
dem entgegengesetzten Auge. Die Entfernung der Angulariswindnng bewirkt ein< 
unbedeutende diffuse Läsion des Sehvermögens im entgegengesetzten Auge, die von 
geringer Dauer ist. 5. Beim Affen bewirkt die Eröfinung der Pia mater üb« 
der motorischen Region eine flüchtige Amblyopie des entgegengesetzten Auges. 
Die Entfernung der inneren Fläche des Oocipitallappens führt zur Entwiekelone 
einer gleichseitigen Hemianopsie. Die Exstirpation der äußeren Fläche des Oed- 
pitallappens (bis zum Sulcus parieto-oocipitalis) und des hinteren Teiles d« 
Parietallappens bedingt eine difiuse Amblyopie des entgegengesetzten Auge« mit 
hauptsächlicher Läsion des centralen Sehens mit Symptomen von psychischer Blind¬ 
heit. In allen diesen Fällen war das Sehvermögen für alle Farben abgeschwicht 
Die Untersuchung der Assoziationsbabnen im Gehirne des Affen nach Entfemunf 
der inneren Fläche des Ocoipitallappens stellte fest, daß dieselben von der inneres 
Occipitalfiäche hinziehen zur äußeren Occipitalfläohe, zu oberen und äußm^n Teilen 
des Parietallappens und sogar zum Frontallappen. Von der äußeren Fläche des 
Oocipitallappens ziehen Fasern zum Temporallappen hin. Die EommisBuralbahnee 
ziehen durch das Corpus callosum hindurch; die Projektionsfasem verlaufen lu den 
Corpora geniculata beider Thalami optici und zu den Corpora quadrig. anteriora. 

Herr W. v. Bechterew berichtet über seine Untersuchungen hinsichtlich de 
Sehzentrums der Hirnrinde, die er im Laufe einer Reihe von Jahren ausgefuhrt 
hat und die nur teilweise publiziert worden sind. Diese Untersuchungen, weldi« 
hauptsächlich an Hunden ausgeführt wurden, führten Vortr. zur Erkenntnis, ds£ 
das eigentliche Sehzentrum bei diesen Tieren auf der inneren Fläche des Oocipital- 
lappens sich befindet. Die äußere Fläche des Occipitallappens steht auch in Be¬ 
ziehung zum 3ehakt, wie das auch früher angenommen wurde. Nach Ansicht des 
Vortr. ist die innere Fläche des Oocipitallappens als Zentrum der optischen Auf¬ 
fassung anzusehen, die äußere Fläche aber als Zentrum, in welchem die empfto- 
geoen optischen Bilder abgelagert werden. Die Entfernung dieses und jenen 
Zentrums bewirkt Hemiauopsie. Bei der Zerstörung der äußeren Fläche des Occi¬ 
pitallappens konnte Vortr. im Gegensatz zu H. Munk niemals ein Punctum coeenm 
hervornifen. Bezug nehmend auf die Erklärung von Hitzig, daß die Zerstöroog 
der motorischen Region eine Hemianopsie verursacht, bemerkt Vortr., ds£ diese 
Erklärung noch einer Bestätigung bedarf. Die Untersuchungen des Vortr. zeiga 
bloß, daß eine doppelseitige Zerstörung der motorischen Region zu heidereeitiger 
Amblyopie fiihrt. Die Beziehung der motorischen Region zum Sehakt ksmn o*- 
klärt werden durch Beteiligung in demselben von Muskelempfindungen. Bei aos- 
gebreiteten Zerstömugeii der hinteren Abschnitte der Hirnrinde bei Hunden resul¬ 
tiert eine halbseitige Blindheit auf dem entgegengesetzten Auge mit Verdunkeloag 
des Fixationsponktes und eine halbseitige Blindheit auf dem gleicfaseitigeo Auge 
ohne Verdunkelung des Fixationspunktes. Zuweilen aber entsteht eine gewöho- 
liche beiderseitige Hemiopie. In einigen Versuchen mit Zerstörung der Parietal- 
lappen trat eine gekreuzte Amblyopie auf. 

Herr W. v. Bechterew berichtete ferner über seine Dntersnehungan hin¬ 
sichtlich der kortikalen Sehzentrs, welche an Tieren ausgeführt wurden, die u 
verschiedenen Stufen der zoologischen Ijeiter stehen. Bei EVösohen mit entferntes 
Hemisphären bleibt das Vermögen, Hindernisse zu umgehen, erhalten, sie sind aber 
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nicht imstande, qaelitativ verschiedene Eindrücke voneinander zu unterscheiden. 
Tauben mit beiden entfernten Hemisphären sind auf beiden Augen fast blind; bei 
Tauben mit einer entfernten Hemisphäre tritt eine Amblyopie des entgegengesetzten 
Auges auf mit mäßiger Erweiterung der Pupille. Bei Kaninchen mit Entfernung 
einer Hemisphäre treten Sehstörungen im entgegengesetzten Auge auf, wobei der 
Ch^d dieser Störung schwer festzustellen ist. Crudden hat bei Kaninchen nach 
Entfernung beider Hemisphären die Orientierungsrähigkeit erhalten gefunden; 
diese Tatsache ist dahin zu deuten, daß im Sehakt die subkortikalen Ganglien be¬ 
teiligt sind. Bei höheren Tieren — Hunden und Affen — ist der Einfluß der 
subkortikalen Centra nicht zu konstatieren, da die Entfernung der Hemisphären 
bei diesen Tieren dieselben fast ganz blind macht. 

Herr Passek: Die Nervessellen des Büokenmarkes im Zostaiide der 
Rohe und unter dem Einflusae der elektrischen Reisung der motorischen 
Oebiete der Hirnrinde. Vortr. hat zur Färbung der Nervenzellen eine neue 
Methode (s. d. Centralbl. 1905. Nr. 18 und 14) angewandt, wobei eiu System von 
Saftksmälcben gefunden wurde, welche aus dem Kemkörperohen in den Kern und 
in das Protoplasma ziehen und in Verbindnng treten mit Kapillaren, die um die 
Zellen gelegen sind. Außerdem sind viele Granula zu sehen in den perizellulären 
und subpialen Räumen, sowie in dem Centralkaoale des Rückenmarkes. Bei 
kurzdauernder Beizung (3 Sekunden) mit faradischem Strome der motorischen 
Begion der Hirnrinde tritt in den Zellen der VorderhÖmer des Rückenmarkes eine 
Elxzentration des Kerns in der Richtnng zu den Protoplasmafortsätzen auf, ver¬ 
ändert sich die Form des Kernes (der runde Kern nimmt eine ovale Form an), 
vermehrt sich die Menge der chromatophilen Substanz und die Zahl der Granula. 
Nach langdauernder Reizung (50 Minuten) der Hirnrinde mittels faradischen 
Stromes hat Vortr. ein anderes Bild gefunden: der Kern liegt im Zentrum 
und hat die frühere runde Form, das Kernkörperchen hat emigriert und befindet 
sich an der Basis des Protoplasmafortsatzes von chromatophyler Substanz um¬ 
geben. Io der Gegend des Achsenzylinders fehlt im Protoplasma die chroroatophile 
Substanz. 

Sitzung vom 18. März 1904. 

Herr W. v. Bechterew: Demonstration von Fällen mit stark aus¬ 
geprägter Steigerung der Reflexe und ungewöhnlichen klonischen Phäno¬ 
menen mit Hinweis auf einige unlängst beschriebene Reflexe. Vortr. wies 
hin auf die Bedeutnng, die bei der Diagnosestellung von Nervenerkrankungen einigen 
reflektoriscben Erscheinungen zukommt, auf welche früher weniger Acht gegeben 
wurde. Außer diesen Reflexen (den Humero-, Scapular-, Lumbo-, Femoral-, Metacarpo- 
phalangealreflexen) (s. d. Centralbl. 1905. Nr. 9), die vom Vortr. seinerzeit be¬ 
schrieben worden sind, verdienen verschiedene Klonuserscheinungen Beachtung. 
Außer dem bekannten Fuß- und Patellarklonus kommen folgende Klonuspbänomene 
vor: Handklonus, pronatorischer Vorderarmklonus und Kloousphänomene in der 
Gegend der Mm. glutaei, peronei, tricipitis brachii, bicipitis brachii und des 
M. serrati antici. 

Herr J. B. Tschudoowsky: Zur Frage über die Leitungsbahnen der 
sogen. HaarempflndUchkeit der Haut. Vortr. hat 27 Versuche an Hunden, 
Katzen und Kaninchen ausgeführt. Untersuchuogsresultate; 1. Die taktile Sensi¬ 
bilität der Haut wird abgeschwächt nach Durchschneidung der Hinteretränge und 
teilweise nach Dnrchschneidung der Seitenstränge. 2. Die Schroerzempfindung der 
Haut wird abgeschwächt nach Durchschneidung der Seitenstränge (hauptsächlich 
auf der entgegengesetzten Seite) und bleibt unverändert nach Dnrchschneidung 
der Hintersträoge. 3. Die muskuläre Schmerzempfindung wird abgeschwächt nach 
Dnrchschneidung der Seitenstränge; die Abschwächun^' ist stärker ausgeprägt auf 
der entgegengesetzten Seite und tritt kaum auf nach Durchschneidungi der Hinter- 
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stränge. 4. Das Huskelgefähl und die Gangart bei Hunden Tei^dern eiek neck 
Durchsolineiduug der Hinterstränge (auf der gleichnamigen Seite). 6. Die Haaremf^Dd* 
lichkeit der Haut stampO: ab nach Durcheohneidnng der Seitenetränge. Den Haoptsnteil 
AD der Leitung dieser Empfindung haben, wie es scheint, die Grondbfindel derVOTder* 
seitenstränge. 6. Das obere Zervikalganglion des sympatischen NeiresnjnteB» 
stellt bei Katzen das näohstgelegene Zentrum dar fQr die Reflexe der Haar* 
empfindlichkeit der Ohren. 7. Das motorische Gebiet der Hirnrinde and da# 
Grenzgebiet zwischen dem letzteren und dem Parietallappen erscheiut beim Hunde 
als Zentrum der Haarempfindlichkeit der Hant. 8. Die Resektion eines Stfi^es 
des sympatischen Nerven von 8—>7^/, om Länge bei Eatsen Übt keinen merk* 
liehen Einfluß aus auf den Reflex der Haarempfindlichkeit des Ohres auf der 
gleichnamigen Seite. E. Giese (St Petersboi^). 
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— Claparide, Temoignage. Arch. de ps^hol. Nr. 20. — Nuel, Psycbol. comparde. Ebenda. 

— lentsch, Psyub. des Unheimlichen. PBych.-Deur. Wocheuschr. Nr. 22 u. f. — Heymans u. 
Wiortma, Spez. Psychologie. Zeitschr. f. Psycbol. u. Pbys. der Sinoesorg. XLU. Heft 2 

— Levy, Max, Vorstellangsverlauf. Ebenda. — Pick, A., Sprachliche Perseveration. Ebenda. 
Heft 4 u. ö. — Katz, Psychologie des Vergleichs. Ebenda. — Cornelius, Erkenntnistheorie. 
Ebenda. Heft 6. — Kohnstamm, Ausdraoksbewegangen. Journ. f. Psycbol. u. Nenr. VII. 
Heft 5. — Riklin, Assoziationastudien. Ebenda. 

VI. Psychiatrie. Allgemeines: Tanzi, Trattato. delle mal. ment. Milauo. 764 S. 

— Mdbiut, R. Schumanns Krankheit. Halle a. S., C. Marhold. 52 S. — Wernicke, Psychiatrie. 
2. Anä. Leipzig. G. Tbieme. 556 S. — Lomer, Psychopath. Züge bei Irrenärzten. Psycb.- 
neur. Wocbensebr. Nr. 20. — Robizzi, Causa tossica in alcnne mal. ment. Riv. di pat. 
nerv. XI. Fase. 6. — Yamane, Psychiatr. Untersoebangen. Neurologia. V. Heft 5. — 
Tigges, Nachkommenschalt bei Psychosen. Allg. Zeitschr. f Psycb. LXIII. Heft 3 n. 4. 

— Nicke, Heiratsrisiko bei Psychosen. -Ebenda. — Nicke, Degeneratiunszeiohen. Viertelj. 
f. ger. Med. XXXII. Heft 1. — Terrien, Des pbobies. Progr. med. Nr. 32. — Hellpach, 
Bemfspsyeboseu. Psycb.-ncur. Wocbensebr. Nr. 18. — Caupp, Seelenstörungen in der 
Grulistadt Münchener med. Wocbensebr. Nr. 26 u. 27. — Margulidt, Grapbisch-kinästhet. 
Halluzinationen. Neur. Centr. Nr. 14. — Dreyfua, Verkeuunng von geistiger Erkrankung. 
Münchener med. Wocbensebr. Nr. 28. — Maria, Les alidnes et la tuberculose. Revue de 
med. Nr. 7. — Fdre, i.«8 antipatbies dans les famiiles de degdndres. Ebenda. — Anlheaume 
et Mignot, Stdreotypie graphique. L'Unedphale. .Nr. 4. — Pailhas, Dddoublement de la 
persunnalitd. Ebenda. — Ennen, Selbstmord. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 15. — Stelzner, 
200 Selbstmordfälle. Berlin, S. Karger. 124 S. — Fdrd, Tricbutillumauie. Nouv. Icon, de 
la Salp. Nr. 2. — Mishima, Psycb. Untersuebungen der Schüler. Neurologia. V. Heft 4. — 
Capaaaa, Uelirieo bei Ileus. Rif. med. Nr. 29. — Zilanakis, Liq. cdpbalo-rach. chez les 
alidnes. Athen. Impr. „Nomikis.“ — Angeborener Schwachsinns Heyn, Ätiologie der 
Idiuti«. Psyeb.-neur. Wocbensebr. Nr. 19. — Schaefer, Moral. Schwachsinn. Halle a. S., 
O. blarhold. 184 S. — Grotzmann, Atypical ebiid. Journ. of Nerv, and Ment. Dis. XXXlIi. 
Nr. 7. — Gündel, Geistesscbwacbenfürsorge. Hallea.S., C. Marbuld. 190 S. — Sexuelles: 
Robinson, Impotenz durch Bromselter. Journ. of. Amer. Assoc. Nr, 7. — Hirsch, M., 
Imputenzbebatidlung. Allg. ined. Centr.-Ztg Nr. 21. — Funktionelle Psycboseii: 
Ktippol, Delire transitoire. L’Encdpbale Nr. 3. — Bolton. Amentia and demeutiiv. Juurn. 
of ment. sc. Nr. 218. — Suchanoff, Dementia adult, prim. Russ. med. Rundschau. IV. 
Nr. 8. — Albrecht, Ursachen der Melancholie. Mon. f. Psycb. u. Neur. XX. Heft l. — 
Lomos, Mdlancolie anxieuse. Ann. med.-psycbol. LXIV. Nr. l. — Parhon, Melancolie 
suceddant ä la menopause. Revue neur. Nr. 14. — Albrochl, Maii.-depr. Irresein u. Arteriu- 
sklei'ose. Allg. Zeitschr. f. Psycb. LXlIl. Heft 8 u. 4. — Oeny, Folie man.-depr. Arcb. 
de neur. Nr. 127. — Gregor, Intermittierendes Irreseiu. Ebenda. — Geist, Kombinierte 
Psychosen. Ebenda. — Levi-Blanchinl, Paranoia et Dem. uaran. Revue nour. Nr. 14. — 
Dannemann, Hypoeb. Forio der Paranoia. Arztl. Saohv.-Ztg. Nr. 14. — Progressive 
Paralyse: Sträussler, Kleinhirn bei Paralyse. Jahrb. f. Psycb. XXVll. Heft l u. 2 — 
Oobrschansky, Motor. Phänomen bei Paralyse. Ebenda. — Adam, Progressive Paralyse 
nach elektr. Starkstrom. Allg. Zeitsclir. f. Psycb. LXIII. Heft 3 n, 4. — Vorberg, Progr. 
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Paralyse und Syphilis. Leipaig und Wien, F. Deatioke. 86. S ~ NMiMtim, Hax, 
Paralyse. Leipzig, B. Konegen. 64 8. — Rosti, Dem. paral. Ann. di Befrol. 

Fase. 2—8. — Patrick, Hered. cerebellar ataxia and gen. par. Jnam. of Nerv, and MeaAlK« 
XXXUI. Nr. 1. — Sieyerthal, Atypische Paralyse. Ärafcl. Saohv.-Ztg. Nr. 16. — StaW 
Progressive Paralyse. WieniT klin. Rnndsohan. Nr. 82. — BHenaa et Parrla, Aithropi^^ 
nerv, choz un paral. Nouv. Icon de la Salp. Nr. S. — Pllfi, Sensib. bei Paralyae. Netr. 
Centr. Nr. 15. — Rodlet, Oubos, Pansier, Syndr. ooul. de la par. göu. Aren, de ae». 
Nr. 128. — Forensische Psychiatrie: Oannasiann, Bntnittndigung and W^l dee Vw' 
mandee. Friedreichs Bl. f. ger. Med. LVII. Heft 4. — Mdnkoni6ller, PorenaiMbe p a t he l 
BewafitselnsHtörangeD. Vierteil, f. ger. Med. XXXII. Heft l. — Raecke, Nicht geM t as» 
krank. Friedrciciw Bl. f. ger. Med LVII. Heft 4. — WulRen, „Rose Bernd“. Jur.-psyA. 
Grenzfr. IV. Heft 8. — Therapie der Geisteskrankheiten: Puston, Treatoient of 
acute insauities. Medic. Age. XXIV. Nr. 15. — Galkhausoa, Anwendung venöser Hin- 
hyperämie bei Geisteskranken. Psych. neur. Woohenschr. Nr. 16. — Bafbo« Badiseb« 
Hilftfverein f. entlassene Geisteskranke. Ebenda. — Adam, Etablissements d’alidnes. Ana. 
med.-psychol. LXIV. Nr. 1. — Hogg, Hospit for iosane. P|itb-Labor, of Lnn. New. 
South Wales Gov. 1. part. 2. — Borisdipsltki, Pflege Geisteskranker im rusa.-japaa. Krisg. 
Rusa. med. Rundsobau. IV. Nr. 8. 

VII. Therupie. Nolda, Hoebgebirgsknren. Halle a. 8.. C. Marbold. 16 8. — Qai 
Kliniatotherapie. Stuttgart, F. Enke. Phyeik. Ther. Heft 9. — Determann, Physik. Iber 
der Erkrankung des Centralnerven. Physik. Ther. Heft 18. — v. Poehl, Organtber^ie 
Wiener med. Presse. Nr. 26. — Kohn, A., Bomyval. Heilkunde. Heft 8. — BmnM 
Neuronal und Proponal. Med. Klinik. Nr. 27. — Wickel, Neuronal. Psych.-near. Wedi 
Nr. 21. — Beruttau, Vierzellenbad. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 27. — Mgolmans 
Suggestion. Jieipzig, G. Thieme. 44 S. — Aih, Hypnose. Lanoet Nr. 4380. 


V. Vermisohtes. 

Die XXXVIL Versammlung der südweatdeutaohen Irrenbsto wird am 
.8. und 4. November in Tübingen abgehalten. Die erite Sitzung findet sti^ Sonoabmid, 
den 8. November. Nachmittag 2 V 4 Dbr, die sweite Sonntag, den 4. November, Vormittag 
9 Uhr im Höraale der psychiatrischen Klinik (OaianderatraBe 22). Auf die erste Sitiung folgt 
Nachmittag Uhr ein gemeinsobaftlicbea Essen im Moseom. — ln der Klinik steht sto 
Projektionsapparat (Epi- und Diaskop) znr Verfügung. 

Tagesordnung: I. Referat: Erfabrangen bei Naebtwaoben. Referent: Direktor 
Sanitäterat Dr. Kriinmel (Zwiefalten). — II. Besiebtigung der psychiatriseben Klinik. 

III. Vorträge: 1. Bfirker (Tübingen): Zur Thermodjaamlk des Muskels. — 8. Heger 
(Freiburg-Wiealocb): Charakterveränderangen in der Remistion der progressiven Paralyse. — 
3. Alzbeimur (Münobeu): Zur pathologisobeo Anatomie der Epilepsie, insbesondm des 
Status epilepliens. — 4. Frank (Zürich) und Bexzola (Schloß Hard): Über dis Anslyss 
psychotraumatischer Symptome. — 6. Pfersdorff (StraBburg): Über Dookhemmnng. — 
6. Sanberschwarz (Elisabetbenberg): Besuch und Tätigkeit in einig« Irrenanstalt« 
der vereinigten Staaten Nordamerikas im Winter 1897/98. — 7. Baisob (TbMngmh 
Funktionelle Neurosen in der Gynäkologie und ihre Begutoehtang. — 8. Landers? (fbiA 
bürg): Zur gesuodbeitliohen Progoose des weiblichen Warteperaonals. — 8 . 
(Pfullingen): Die strafrechtliche Verantwartlichkeit von AnstaltsiusasssD. — 10. ResenfnM 
(Straßbarg): Über den Bezlebungswafan. — 11. Specht (Tübingen): Zur Analyse 
Schwacluinnsformen. — 12. Weiler (München): Ein neuer Dynamometer. — 16. G aeqff 
(Tübingen): Erankendemonstrationen. — 14. Finckh (Täbiugen)i Demonstration von nm 
luespräparaten. — 15. Merzbacher (Tfibingon): Einige ^tlitlsche Bemerkung« Air 
„Unfalloeurosen“. 

Geschäftsführer: Wollenberg (Straßburg i/E.) und Kreuser (Wtenental). 


VI. Personalien. 

Unser sehr verehrter Mitarbeiter Herr Prof. E. Meyer (Königsberg) wurde nun nrflgtf 
lieben Professor ernannt. 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Hersnsgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Prof. Dr. E. Uendel, 
Pankow b. Berlin, Breitestr. 44. 

Verlag von Veit A Comp, in Leipzig. — Draok von Mnf s a n n A Wiran in Lmifrii, 
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ganze Jahr geöfhiet. Höchstens 16 Patienten. Vornehme physlk.-dlätet. Kuransfall 
mit allen modernen therapeutischen Einrichtungen. 


Herbst- un d Winterkuren. 
Prospekte. 


Br. Kurt Halbey, 

bUher II. Ant der Dr. Erlenmeyer'scbeo AnsulUn 
für Gemttu« und Nervenkranke (Bendorf t. Rh.). 


Sanatorium Marienbad bei Closlar a. H. 

.Kuranstalt för alle nervösen Erkranknngen, Alkcbolismus, Morphiumsacht 
PbjsikaU'diätet. Heilverfahren, sowie alle Übrigen bewährten Heilmethoden. 
Tamlllenansehlnfi. —- ■ ■ 

Hiervoa vSlIig getreimti 
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Dr. W. Balser’s Sanatorium Köppelsdorf 
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jAnstaUjÜi^KekonvaleazeDten, Erholungsbedürftige. BloUme und 
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Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 


Heransgegeben von 

Professor Dr. E. Mendel 

(unter Mitbilfe’von Or. Kurt Mondal) 

Pünfundxwanzigster " Jahrgang. 

Uonatlicb erscheinen zwei Nummern. Preis des Jahrganges 24 Harh. Zu beziehen durch 
alle Buchhandlungen des In- und Auslandes, die Postanstalten des Deutschen Beichs, sowie 
direkt von der Verlagsbuchhandlung. 

1906. 16. November. Nr. 22, 


Inhalt I. OrlginalmlHeilungen. 1. Aphasie und Diasohisis, von Prof. v. Monahow in 
Zürich. 2. Die Sensibilitätsstörungen bei peripheren Gesichtsläbmungen, von Dozent Dr. 

Julius Donäth. 

II. Referats. Anatomie. 1. On tbe pathologj of the nenrofibrils, by CerlelM and 
Sambalino. — Physiologie. 2. Der Eiohnn des Rindenzentrums für Speichelsekretioo auf 
die reflektorische Arbeit der Speicheldrüsen, von Sjelinski. 3. Über die Leitung der Sensi¬ 
bilität im Rückeninarke, von Rothtnann. 4. Über das Wallersche Gesetz, von Zander. — 
Pathologische Anatomie. 5. Application de la m^thode de Ramon y Cajal (impregnation 
ä i’argent) ü Tanatomio patbologique du cylindraxe, par Thomas. 6. Contributo all’ ana- 
toroia patologica della malattia ossea di Paget, per Medea et Fano. — Pathologie des 
Nervensystems. 7. Studio grafleo dei rifiessi uell' uomo, per Audenino. 8 . £tade graphique 
du clonus daiis les maladies orgauiques et fonctionellos uu Systeme nerveux, par Claude 
et Rose. 9. Über traumatische reflektorische PupillensUrre, von Axenfeld. 10. Uber trau¬ 
matische Pupillenstarre. Ein Beitrag zur Lehre von den Beziehungen des obersten Hals¬ 
markes zur reflektorischen Pupillenstarre, von Oreyfus. 11. Des löflezes pupillaires daus 
les cardiopatbies mitrales, par Braillon. 12. Über den Rachenreflez, von Baumann. 13. Über 
die diagnostische Bedeutung einiger Haut- und Schneureflexe, von Rothmann. 14. Einige 
Studien über Reflexe, besonders an Hemiplegikern, von Graeffner. lö. Über den angeborenen 
Mangel der PatellarreHeze, von Weimersheimer. 16. Ük^r die Bedeutung des Fehlens des 
Pateltari-eflezes bei Erkrankangen, weiche mit Erhöhung des Druckes der Gerebrospinal* 
flüsaigkeit einhergehen, von Bälint. 17. La tröpidation epileptoide du pied peudant l’an- 
estb^sie, par Lannois et Clöment. 18. De l'inversion unilaterale du pbeuomöne des orteils 
(ians un cas de parapl^gie puttique, par Bard. 19. Zur Physiologie und Pathologie der 
Bauehdeckenrefloxe, von Müller nnd Seidetmann. 20. The abdominal reflex in enteric fever, 
by fiolletton. 21. Contributo allo studio dell’ anatomia patologica della malattia di Par¬ 
kinson, per Catöla. 22. Note di istologia patologica (per biopsia) sulla flbra muscolare 
striata nel morbo di Parkinson, per Salarii. 23. Zur Symptomatologie der Paralysis agitans, 
von Messe. 24. Laryngeale Störungeu bei der Schüttellähmung, von Cfzter. — Psychiatric. 
2ö. Intelligenzprüfungen von Rekruten nnd älteren Mannschaften, von Schullze und ROhs. 
26. Beiträge zur Lehre von den Degcnerationszeicbeu, von Dohrn und Scheele. 27. Sind 
die Degeneratiouszeichen wirklich wertlos!' von NSeke. 28. Begleitdelirieii (praktische Er¬ 
gebnisse aus dem Gebiet der Psychiatrie, von Rauschke. 29. Psychische Störungen depre.s- 
siven Charakters, borvorgerufen durch die politischen Ereignisse, von Hermann. 30. Ein 
Beitrag zur Kenntnis des intermittierenden Irreseins, von Gregor. 31. Manisch-depressives 
Irresein nnd Arteriosklerose, von Albrecht. 82. Zur Klinik^ Diagnose und Prognose der 
Amentia, von Stromayer. 33. Analyse von 200 Selbstmordfälleu nebst Beitrag zur 
Prognostik der mit Selbstmordgedanken verknüpften Psychosen, von Stelzner. 34. Häufig¬ 
keit und Ursache der Selbstinordneigung io der Marine im Vergleich mit der Armee, von 
Podeslä. 35. Selbstmordversuch während der Geburt, von Sigwarf. — Forensische 
Psychiatrie. 36. Rasse und Verbrechen, von Näcke. 37. Rausch und Zurechnnngsfähig- 
keit, von Meyer. 38. Über die Geistesstörungen der Strafhaft usw., von Siefert 39. 1/Cs 
ctablisseuients speciaux pour alienes criminels en Allemagoe, par Sörieux. — Therapie. 
40. Klinische Erfahrungen mit Propoual, von Schirbach. 

Hl. Aus den Gesellschaften. XII. Versammlung mitteldeutscher Psychuatcr und Neuro¬ 
logen in Dresden am 2fc. und 21. Oktober 1906. — XXXVII. Versammlung der südwest- 
dcutsclien Irrenärzte in Tübingen am 3. und 4. November 1906. — XVI. Versammlung der 
Irrenärzte und Neurologen Frankreichs und der Länder französischer Zunge, Lille 1906. 
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— Wanderversammlujig des Vereins für Psychiatrie und Neurologie in Wien am 5.. 6. 
und 7. Oktober 1906. — Wissenschaftliche Versammlung der Ärzte der St Petersburger 
psychiatrischen und Nerreuklinik. 

1. OrlginalmitteUungeii. 

1. Aphasie und Diaschisis/ 

Von Prof. ▼. Monakow in Zürich. 

Je feiner wir die klinischeu Erscbeiuuugen bei Apbasiekranken analysieren 
nnd je tiefer wir (unter Verfertigung von Schnittserien) in die lokal-anatomisdien 
Veränderungen im Großhirn solcher Patienten eindringen, um so schwieriger 
gestaltet sich — wenn wir unbefangenen Blickes die Verhältnisse prüfen — eine 
befriedigende Erklärung des näheren Zusammenhanges zwischen der Ortlidikeit 
des Herdes und den intra vitam beobachteten apbasischen Symptomen. Die 
Schwierigkeiten wachsen hier noch ganz erheblich, wenn wir berücksichtigen, daß 
selbst in bezug auf die gröbere Lokalisation der Aphasie, auch beute noch, 
manche nicht unerhebliche Widersprüche bestehen. 

Wenn ich neben den anatomisch näher studierten fremden Beobachtungen 
mein eigenes Material der letzten Jahre^ kritisch etwas näher betrachte, so fällt 
mir zunächst auf, daß, wennschon im allgemeinen die Richtigkeit der gröberen 
Lokalisation für die Mehrzahl der Fälle zutrifft, die Zahl der sogen, negativen 
Fälle doch eine wesentlich größere ist, als mau gewöhnlich annimmi* 

Noch größer ist die Zahl solcher Fälle, in denen trotz Stabilität, ja 
gelegentlich (Tumoren, Encephalitis) trotz sukzessiver Vergrößernng 
des Herdes -in der Sprachregion, die apbasischen Störnngen sich 
wieder verlieren^ und solcher, in denen bei außerhalb der Sprachregion 

' Nach einem in der neurulog. Sektion der Stuttgarter NaturforBcberverBanunlung g^ 
haltenen Vortrage. 

* Etwa SO Fälle, von denen 15 zur Sektion gekommen sind (darunter 10 an Serien* 
schnitten studierte Fälle). 

* Zu den in den letzten Jahren in der Literatur niedcrgclegtcn n^ativen Fällen 
(t. Qoddem, BysoM'Brahwbll, Collieb, Mikqazzisi u. a.) bat kürzlich F. Mabie einen 
neuen binzngefügt. Auch ich habe einen bezüglich der motorischen Aphasie teilweise nega* 
tiven Fall zu verzeichnen. Ea handelt sich am einen 57jährigen Haoaierer (Rechtshänder) 
mit ausgedehnter Zerstörung (hämorrhagischer Herd) vor allem der 2. und S. Stirnwindung 
links Qud weit darüber hinaus. Die ganze Insel, das Mark des Stirnbirns. der IJusenkeiD 
und Corpus striatum, die zwei vorderen Drittel der innereu Kapsel und des Schhügela links 
waren in der alten hämorragischen Cyste antergegangeu! Patient starb 6 Jahre nach der 
Attacke. Es bestand intra vitam eine hochgradige rechtsseitige Hemiplegie und Dysartbri«. 
senile Demenz, partielle Worttanbheit ond Wortanuies e — aber keine eigentliche motorisebe 
Aphasie (dieselbe batte sich sukzessiv zurückgebildot). Patient konnte sprechen, er war 
imstande seine Wünsche in einfacher Form aaszadrücken, anch war er imstande maoebe 
Gegenstände des täglichen Lebens zu benennen. Er schimpfte oft in langen Sätzen. Nack* 
sprechen meist nur ecbolalisch möglich. Beim Spontansprechen .Agrammatismus. 

* Einen instruktiven Fall dieser Art habe ich IctztesJabr beobacbtetfBBOCA'scbe Windung 
zerstört; transitorische motorische Aphasie). Der 49jähr. Apotheker L., Rechtshänder, erlitt m 
Dezember 1905 ciucu kurzen apoplektiseben Insult mit nachfulgcuder, ziemlich reiner 
typischer motorischer Aphasie (ohne Hemiplegie), die sich nach 3 Tagen verlor. 8 Wodi» 
später neue Attacke ähnlicher Art, ebenfalls mit motorischer Aphasie, aber nur von weoigeo 
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liegenden Läsionen aphasisebe Störungen nngewöbnlich lange per- 
sistieren.^ Auch paradoxe Falle (vorwiegende sensorische Aphasie bei Zerstörung 
von F, links und motorische bei Sitz des Herdes im Sohläfenlappen) sind keines* 
Wegs exzeptionell selten. Ferner ist auf die bedeutenden Schwankungen in der 
Lokalisation bei der sc^n. Wortamnesie’ (auch „Anomie“ ron Mills) ^ sowie 
namentlich darauf hinzuweisen, daß (auch nach meinen Erfahrungen) die ana* 
tomischen Bedingungen für das Zustandekommen der nämlichen 
Speziaiform der Aphasie (subkortikale, transkortikale Aphasie) sich recht un¬ 
gleich gestalten^. Endlich ist auch mir die Verschiedenheit der Falle in bezug 
auf die Störung des Intellektes (geistige Schwache, Gedächtnisschwäche, Des- 
orientiernng) bei ganz ähnlichem Sitz des Herdes und Verwandtschaft der übrigen 
anatomischen Verhältnisse aufgefallen. 

Aus dem bisherigen Material und speziell aus meinen eigenen Beobachtungen 
ergibt sich mit Bestimmtheit, daß das Faserunterbrechnngsmoment für sich 

Stauden Däner; dann völlige Wiederkehr der Sprache. Nach einer Woche abermals eine 
apoplektische Attacke ohne Hemiplegie, aber mit kompletter motorischer Aphasie, welche 
diesmal 8 Tage andaoerte. Nachher konnte sich Patient abermals während einiger Wochen 
m&ndlich nnd schriftlich tadellos aasdrücken. Bald darauf schlaffes Wesen, Benommenheit, 
starke Eopfschmerzen, ohne daß die Sprache irgendwie beeinträchtigt war. Noch 
2 Tage vor dem Bxitns, welcher dnreh rasch eingetretenes Koma erfolgte, war die Sprache 
nabezQ ganz frei (anch die Schrifteproebe, soweit sie geprfift werden konnte), es zeigte 
sich nnr dann and wann ein längeres Besinnen aaf den Ansdrnck nod etwas verlangsamte 
Sproobo. Sektion: Der größte Teil der BKOc&’schcn Windung durch einen encephalitiseben 
Herd zerstört. Frische Thrombose im Stamm der Art. foss. Sylv. Encepbalitisohe Zerstörung 
der Subst. perf. ant., teilweise anch der Insel. Hirnödem. 

^ In dieser Beziehung vcrfQge ich Ober zwei instruktive Fälle, einen zur Operation ge* 
kommenen Tumor in der I. Regio Rolandi (Armregion) und einen Fall von encepbalitischem 
Herd in der linken Beinregion, welcher Tnmorersebeinungen machte und operativ behandelt 
wurde (Eizision eines Kortezstöckebens aus der ergriffenen Partie). Io beiden Fällen stellte 
•ich — obwohl die Sprachregioo ganz außerhalb des Bereiches des Operationsfeldes lag —, 
eine motorische Aphasie mit Agrapbie, die erst nach einigen Monaten verschwand. In einem 
dieser beiden Fälle verlor sich die Sprachstörung völlig, obwohl der Tumor von neuem 
wuchs und Veranlassung zu einem neuen operativen Eingriff, dessen Ausgang mir nicht 
bekannt ist, gab. 

* Ich habe Fälle beobachtet, in denen die Wortamnesie (amnestische Aphasie) sowohl 
durch Herde in der Schläfcngegend, der Insel, als anch durch solche in der BaocA’schen 
Gegend veranlaßt wurde. 

* Ich fllhre hier als Beispiel den von T.adaub nnd mir (Gehirnpathol. S.873) studierten 
Fall von „reiner“ motorischer Aphasie, in welchem der Herd die BROCA’sche Windung nnd Pars 
opereularis nebst ausgedehnten Markgebieten zerstört hatte, und doch nicht (wie nach der 
fiblicben Lehre zu erwarten war) eine BaooA’scbe Aphasie („kortikale motorische Aphasie“), 
sondern eine sogen, subkortikale, d. h. reine motorische Aphasie (ohne Agraphie) vorhanden 
wu*. öSjäbrige Prao. Nach apoplektisobem Insult vorübergebende assoziierte facio-bracbiale 
Monoplegie mit totaler motorischer Aphasie, welche in Gestalt der reinen Wortstnmmheit 
(schriftliche Ausdracksfähigkeit ungestört) etwa 10 Jahre unrerändert znröckblieb. Sektion: 
BaooA'scbe Windung + Operkularteil der linken vorderen Centralwindnng total zerstört 
dnreh gut demarkierte alte hämorrhagische Cyste. Die Zerstörung des Markkörpers ist bis 
in die Gegend der 2. Frontalwindung und nnterhalb der hinteren Centralwindung zu ver¬ 
folgen. In diesem Falle kam es somit nicht zu einer Störung der inneren Wortbildung, 
indem Patientin sich schriftlich aasdrücken konnte. 

65* 


.Google 



1028 


unter keinen Umständen ausreicht, um die verschiedenen ErEcheinungsformen 
der Aphasie und auch verwandte Störungen (z. 6. Seelenlähmung) befriedigend zu 
erklären. In letzter Beziehung müssen wir ein größeres Gewicht als bisher auf 
die Natur der Krankheit, die Art ihres Einsetzens, auf begleitende zirkulatoriscbe, 
mechanische, event. toxische und andere, vor allem individuelle und funktio¬ 
nelle Momente legen. Jedenfalls ist es nicht angängig, die Trennung in 
die verschiedenen Untergruppen der Aphasie (transkortikale, subkortikale u. a. 
Aphasie], wie es die WBBNicsE’sche Schule anstrebt, lediglich auf einer Unter¬ 
brechung oder Ausfall bestimmter Bündel oder Kortexteile aufzubauen.^ • 

Am meisten geben mir zu denken die ganz negativen oder die Fälle, in 
denen die Sprache, trotz Persistenz und unveränderter Gestalt des Herdes nach 
kurzer Zeit nahezu zu völliger Wiederherstelluug gekommen ist. Man behilft 
sich in solchen Fällen mit der bekannten Theorie des vikariierenden ^ Eintretens 
gesund gebliebener Rindenfelder für die ausgefallenen, oder man nimmt an, daß 
der pathologische Prozeß ansehnliche Abschnitte der wahren Sprachregion und 
mancher VerbinduDgen dieser verschont habe (z. B. Freibleiben der Balken- 
Strahlung usw.) und deigleichen mehr. 

In anderen Fällen führt man die oft relativ rasche Wiederherstellung der 
Sprache auf Rückgang von hypothetisch angenommenen zirkulatorischen Störungen 
(Oedem, Füllung der Hirnhöhlen) in der Nachbarschaft des Herdes, von so^in. 
„Fernwirkungen“ zurück. Die Theorie des vikariierenden Eintretens, d. h. der 
Übernahme einer verloren gegangenen nervösen Leistung durch andere, intakt 
gebliebene Windungen, ist in Wirklichkeit nichts anderes als eine allgemeine 
Umschreibung von Tatsachen, in der die stille Voraussetzung enthalten ist, daß 
gewisse andere (vom pathologischen Prozeß frei gebliebene) nervöse Verbände nach 
Läsion eines Centrums, über ihre eigenen Aufgaben hinaus, noch solche über¬ 
nahmen, mit denen sie früher nicht betraut waren. Merkwürdig ist bei dieser 
Auffassung, daß hier ganzen Hirnteilen eine funktionelle Mehrleistung zuge¬ 
mutet wird, oft schon zu einer Zeit (z. B. bald nach einem apoplektischen Insall), 
wo die nicht lädierte Rinde gewiß genug zu tun hat, um die ihr selbst ursprüng¬ 
lich zugewiescoen Funktionen aufrecht zu erhalten. 

Es bleibt bei dieser Theorie auch unklar, wie man sich mit der in relativ 
raschen Sprüngen (oft nahezu plötzlich) erfolgenden Rückkehr der Funktion 
(Wiedererwerbung nahezu des ganzen Sprachschatzes in wenigen Tagen (Heil- 
BüONKEB, Bomhöffeb) abfiuden will, zumal jedes vikariierende Eintreten Übung 
und vor allem Zeit voraussetzt. Die physiologischen Grundlagen für die Theorie des 
Vikariierens sind m. E. noch völlig unsichere, jedenfalls wird durch eine derartige 

' Id WirkliobkeU ist das WsBKicsB-LicHTHEiH’scbd Sebema nicht aoatomiseb, soodeni 
psychologisch gedacht nod drückt eigentlich nur graphisch die Betraebtangsweise dieser 
Autoren ans. 

* Mit der einfachen Annahme eines vikariiereuden Eintretens gesunder Elemente für 
zerstörte ist selbstverständlich weder über die näheren Örtlichkeiten, welche die verloren- 
gegangene Funktion neu übernehmen sollen (ob andere Windungen der nämlichen oder 
korrespondierende Stellen der anderen Hemisphäre), noch über die nähere Natnr solcher 
.stellvertretenden“ Vorgänge etwas Bestimmtes aosgesprucheo. 
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Erklärung die Tatsache, daß mitunter völliger Untergang eines „Hauptzentrums 
für die Erinnerungsbilder der Wortlaute oder -Klänge“ (innerhalb der Sprach- 
rogion) nahezu ohne jede Einschränkung der Sprache bestehen kann (Fälle von 
V. Gddoen, Bbamwell, Collier, Minoazzini, Marie u.a.) nicht weniger rätselhaft 

üm die Diskussion der Aphasielehre in etwas fruchtbarere Bahnen zu 
lenken, müssen m. E. die hier zu lösenden Fragen präziser gefaßt und etwas 
erweitert werden. 

Zunächst müssen wir uns» auch unter Berücksichtigung der Eigebnisse der 
experimentellen Physiologie und der Erfahrungen der Himchirurgie, klarlegen» 
was sich von den in zahlreichen Gliedern aufgebauten physiologischen Faktoren 
der Sprache (Erregungsstufen und Reizkombinationen) vernünftigerweise in um¬ 
schriebene Rindenfelder und in welchem Sinne „lokalisieren“ läßt Hierbei ist 
festzuhalten, daß die dem eigentlichen Sprechakt unmittelbar vorangehenden, 
physiologisch noch nicht analysierten ,,psychischen“ Akte, wie sie der Belebung der 
„Worterinnerungsbilder^' (Wortfindung) dienen, und diese letzteren selbst aus zu 
verwickelten und heterogenen örtlichen und zeitlichen Bestandteilen sich zu¬ 
sammensetzen, als daß wir sie in inselförmige Kortexpartien als ganze unter- 
bringen dürften. M. E. kann das, was sich von der Sprache „lokalisieren“ läßt, 
mir ganz elementarer Art sein; es kämen da z. B. in Frage die letzten 
kortikalen Strecken für die Realisation des Sprechens: Fokale Repräsentation, Ele¬ 
mente für die Sukzession der Sprochmuskelsynergieu, Elemente für die primitive 
Perzeption und Sukzession der Klänge; Synapsien für die Wortwurzeln und 
dgl. mehr. 

Um eine festere physiologische Basis für die Lokalisation der Sprache zu 
finden, halte ich es zunächst für notwendig, daß wir scharfer als bisher aus- 
eioanderbalten: 

a) welches Mindestmaß von klinischen Erscheinungen unter allen Um¬ 
ständen (bei allen Individuen) eine rein mechanische Zerstörung bestimmter 
Partien inneibalb der Sprachregion oder über diese hinaus, produzieren muß 
(Residuärerscheinungen) und 

b) durch welche Läsionen bzw. Vorgänge, die mehr schwankenden, 
zeitlich begrenzten Bestandteile der apbasischen Störung bervorgerufen 
werden, dann, wie der gesetzmäßige Gang und Verlauf solcher Begleiterschei¬ 
nungen sich gestalten u. dgl. In letzter Richtung bew^ten sich zum Teil 
auch schon Untersuchungen von Dejbrine und Thomas, Jollt, Hbilbbonkeb, 
Bonhöffeb u. a. 

Bei dem noch spärlichen anatomisch gut studierten Material muß ich es 
mir hier versagen, auf die bisherigen Beobachtungen im einzelnen einzutreten 
und sie einer Revision im oben angedeuteten Sinne zu unterziehen. Ich be¬ 
schränke mich hier darauf, ganz allgemein (namentlich unter Berücksichtigung 
tierexperimenteller und klinischer Erfahrungen), einige physiologische Momente 
zur Sprache zu bringen, welche uns das Verständnis des Zusammenhanges 
zwischen der Herdläsion und den mannigfaltigen apbasischen Symptomen etwas 
erleichtern könnten. 
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Ich will zunächst unter Beiseitelassung der direkten Herderscheinongen toh 
den sogen, örtlichen Eernwirknngen ausgehen. Als Fernwlrkung stellt man 
sich bekanntlich örtliche Innervationsstömngen vor, die nicht durch den Herd 
als solcheu, sondern durch begleitende Momente, vor allem Zirkalationsstörungen 
(Blutabsperruug, Hyperämie), dann durch irritative Wirkungen seitens der Krank¬ 
heitsprodukte, durch mechanische, eventaell auch toxische und andere Umstände 
io der Nachbarschaft des Herdes herrorgebracht werden. Derartige Fern- 
Wirkungen, die man im einzelnen faseranatomisch oder architektonisch noch 
nicht näher analysieren kann, tragen zweifellos nicht selten den Charakter des 
Zufälligen. 

Zu den örtlichen pathol(^isoben Vorgängen, wie sie vorstehend kurz an¬ 
gedeutet werden, möchte ich nun eine neue patho-physiologische Form von 
Fernwirkung hinzufügen, eine Form, welcher m. £. ganz speziell bei dem Zu¬ 
standekommen TOD Aphasiesymptomen eine hervorragende Bedeutung zukommeo 
dürfte, die sogen. Diaschisia^ 

Was ist nun Diaschisis? Ich verstehe darunter eine vorübergehende 
(meist shokartig auftretende) Spaltung einer nervösen Leistung, die durch eine 
örtliche Unterbrechung oder Ausfall eines die Funktion dirigierenden oder 
wesentlich tragenden Faserzuges, bzw. Neuronengruppe (Erregungsbogen a) nebm 
der gesetzmäßigen, residuären Spaltung erzeugt wird.^ Eine solche Spaltung 
kann man sich in der Weise zustandegekommen denken, daß die Leitungsonter- 
brechung in einem Erregungsbogen (a) (Zerstörung von Projektions- oder 
Assoziationsfasern) die Erregbarkeit in einem anderen, mit dem Erregungs- 
bc^en a in regem Erregungsaustausch stehenden, aber durch den Herd anatomiscli 
nicht mitgeschädigten Err^uogsbogen b, indirekt auf hebt oder stark beeuh 
trächtigt, bzw. modifiziert, und zwar in dem Sinne, daß hier alle oder mehrere 
mit dem Erregungsbogen a zusammenhängende Neuronenketten (vgl. Fig. 1, 
S. 1034) auch für Beize, die ganz anderen lunervationsw^en entstamm«, 
temporär versagen. M. a. W. die Diaschisis stellt eine indirekt hervorgebracfate 
Lähmung oder abnorme Betätigung von nervösen Verbindungen in einem &- 
regungsbogen (Erregungskreise im Kortex und in subkortikalen Zentren) dar, die 
unter normalen Verhältnissen, für sich und kombiniert mit anderen Zentren, 
zwar eine relativ selbständige Tätigkeit entfalten können, die aber bei der Funktion 
des als lädiert angenommenen Erregungsbogens in weitgehender Weise mit in 
Anspruch genommen werden. Diese indirekte, ihrer Natur nach temporäre 
Außerfunktiousstellung kann sich auf Erregiingsb(^en beziehen, die von den primär 
lädierten Stellen sehr weit entfernt liegen. Die Diaschisis wird bei LasioneD 
im sonst gesunden Zentralnervensystem durch angemessene Betätigung der nicht 


^ Vgl. V. Monakow, Über den gegenwärtigen Stand der Frage nach der Lokaläati«n 
im Großhirn. Ergebnisse der Physiologie von Ashnb and Spiho. 11. Abt. 1902. S.563a.£ 
’ Neben der Spaltnng der Fanktion im Sinne der Diasobisis ist selbstverständlich dit 
reguläre danernde Spaltung der Funktion, wie sie die notwendige Konscqnens des ÄV' 
falies einer Bahn darstellt, zu ber&cksichtigen (z. B. die residnäre gewöhnliche Hemiplegie sh 
Folge einer Unterbrechung der Pymmidenbahn). 
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geschädigten nervösen Verbände gevvöbnlich bald überwunden, so daß nur die 
von den lädierten Faserbezirken direkt abhängigen Funktionsstörungen (residuäre 
Symptome) Zurückbleiben. 

Als Ornndbeispiel für die Diaschisis möchte ich die keineswegs seltene 
klinische Erfahrung hervorheben, daß bei ganz gesundem Rückenmark, nach 
einer amfangreichen Läsion im Großhirn (z. B. Hämorrbagie), in der gegenüber¬ 
liegenden, hemiplegischen Körperhälfte die spinalen Reflexe (vor allem auch 
der Patellarrefiei) für einige Zeit (bisweilen für viele Wochen) aufgehoben oder 
stark reduziert werden können ^ (schlaffe initiale Hemiplegie). Es handelt sich da 
um eine ziemlich gesetzmäßige Beeinflussung des spinalen Reflex¬ 
bogens vom Großhirn aus. 

Die beiderseitige Aufhebung der FatellarreÜexe bei KleinhimaSektionen, 
dann bei Kompression der Oblongata, ferner nach rezenter Querunterbrechung 
im Dorsalmark — jene bis in die jüngste Zeit so lebhaft diskutierte Er¬ 
scheinung — ist ebenfalls hierher zu rechnen, denn wir wissen aus Experi¬ 
menten bei Tieren (Affen; Shebbinoton) und aus pathologischen Beobachtungen 
beim Menschen (Jollt, Kaosch u. a.), daß die nach Querläsion des Dorsal¬ 
markes sich einsteliende Aufhebung der Patellarreflexe keine Dauererscheinung 
bilden maß. Auch die komplete Hemianästbesie (Aufhebung der Schmerz- 
empßndung), ferner die funktionelle Pupillenstarre bei hysterischen Anfällen 
(Eabplus), dann jene Formen von Hemianopsie, die nicht auf einer direkten 
Unterbrechung der centralen optischen Bahnen, bzw. der Sebstrahlungen beruhen’' 
and die fast bei jeder schweren Apoplexie, allerdings nur ganz vorübergehend, 
sich einstellen (Habbis) usw., gehören ebenfalls größtenteils hierher. 

Bei all diesen Vorgängen handelt es sich nicht nur darum, daß die inner¬ 
halb und io der Umgebung des Herdes anatomisch geschädigten Leitnngsbahnen 
und Nervenzellen dauernd für die Funktion verloren gehen, sondern daß noch 
ganz andere, vom Herd bisweilen sehr entfernt liegende Neuronenverbände, die 
unter normalen Verhältnissen von den primär lädierten Stellen aus Erregungen 
empfangen, in elektiver Weise” und in physiologisch präformierten 
Komplexen ihre Tätigkeit einstellen (bei der cerebrospinalen Diaschisis z. B. 
im spinalen Reflexbogeu). Und letzteres geschieht, obwohl jene isolierten Neu¬ 
ronenverbände an und für sich (bei Erregung von anderen Innervationsstellen 
ans, z. B. von der Peripherie, d. h. reflektorisch) noch erregbar wären.* 

Die Diaschisis stellt mithin eine bestimmte Form von Fernwirkuug dar, 


‘ Derartige BeobacbtangeD habe ich wiederholt gemacht; kürzlich bat aoob F. M0 u.bb 
hierher gehörende Fälle mitgeteilt. 

* Vgl. auch die Experimente von Hitzig, der regelmäßig nach Eingriffen in die moto¬ 
rische Zone von Händen bemiaoopiacbe Störungen beobachten konnte. 

' Die Elektion wird nicht nnr dnroh die Natnr der direkt unterbrochenen Fasern be¬ 
stimmt. 

* Näheres hierüber vgl. v. üfoNAKOw: Qebimpatbologie. II. Änd. 1905. S. 240 and 
Ober den gegenwärtigen Stand der Frage nach der Lokalisation im Qroßhim. Ergehn, der 
£*bysiologie. 1902. II. Abtig. S. öSS. 


Google 




1032 


die bis zu gewissen Grenzen den Charakter einer Gesetzmäßigkeit^ trägt Diese 
Form muß jedenfalls streng von anderen Formen der Femwirkung, so von der¬ 
jenigen, die durch Cirkulationsstörungen, durch mechanische, toxische und andere 
Momente und mehr zufälligerweise berrorgebracbt wird, getrennt werden; 
doch ist auzunehmen, daß auch letzt angedeutete Wirkungsweisen für sich d» 
Dioscbisis ähnliche Erregungen entfalten und solche verstärken können. 

Die Diaschisis nach Unterbrechung distinkter Bahnen ist zunächst eine ört¬ 
liche Erscheinung, die sich in der Verlaufsrichtung der lädierten Bahnen aus¬ 
breitet Sie wählt sich zu Angriffspunkten die Endigungsstätten jener Bahn«! 
und bezieht sich nicht nur auf die von letzteren direkt bedienten Elemente, 
sondern auf ganze, physiologisch fester organisierte (präformierte) ond 
weitverzweigte Neuronen verbände, auch auf solche, die zeitlich verscbiedes- 
artigen Erregungskombinutionen zur Basis dienen. 

Die initialen aphasischen Symptome stellen nun m. E. wohl aus¬ 
nahmslos eine innige Verschmelzung von residuären Erscheinungen 
einerseits und von temporären andererseits dar. Diese letzteren können 
aber unter besonderen Umständen (Form und Natur der Krankheit) teilweise oder 
ganz persistieren. 

Bei kleineren, scharf begrenzten traumatischen Herden in der Sprachregion, 
auch wenn sie doppelseitig sind, dürften die residuären Erscheinungen »ch 
auf die eigentlich psychischen Qualitäten, bzw. Komponenten der Sprache 
wohl kaum ausdebnen. Die residuären Symptome sind hier zweifellos ziemlich 
roher Natur und beziehen sich mehr auf Ausfall oder Isolierung von Fociaggregateo 
in der„Sprncbrinde“, dann auf eine Schädigung „perifokaler*'Gliederungen, die idle 
vorwiegend für die direkte Realisierung der Sprache* (Sukzession der Laote 
bzw. der bezüglichen Sprachmuskelsynapsien) bestimmt sind, ferner — in der 
sogen. Elaogsphnre (Tj) — auf den Ausfall von Verbanden, deren Aufgabe 
wesentlich iu Realisierung der primitiven Schallperzeption, in Ingangsetzung der 
Klangsukzession und Zusammenfassung dieser zu Schalleindrücken bestebL 

Die residuären Erscheinungen würden sich in solchen Fällen präsen¬ 
tieren wie folgt: 

a) Läsion der BaoCA’scben Windung: Verlangsamung des Sprechens, 
erschwerte Wortbildung, hesitierende Sprache und (bei großer Ausdehnung des 
Herdes) Wortstumraheit ohne Agraphie — nicht aber Anarthrie (P. Maste)*; 


‘ Die Diaschisis maß bei einer Massennnterbrcchang von Fasern nicht nnter ollra 
Umständen eintreten, ebensowenig wie andere sliokartige Wirkungen bei eatsprechcodeo 
rohen Insulten. Auch kann sie sich in allen Abstafungen zeigen (so bei der initialen Uemi- 
plegie). Ihr Anftreten oder Ausbleiben bängt im wesentlichen von der ^Igemeincu Inner- 
vatioDskraft, von der Fähigkeit des Individuums ab, Stbrungeo im nervösen Gleichgewicht 
wieder auszugleichen. 

* Znm kleinen Teil aber selbstverständlich auch in bezog auf die in der Spracbrogioi 
liegenden bölier za bewertenden Neuronengrnppen, wie sie fUr das Sprechen vorbereitendei 
Akten dienen. 

‘ leb mnß Dbjbrikb Cgegcuüber Marie) darin Recht geben, daß Anarthrie mit inoi> 
,rischer Aphasie wenig zu tun bat; immerhin muß daran festgebalten werden, daßdiemote- 
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b) L&sioD der WsBNiCKE’scben Windung: Erschwerung (Verlang- 
siimoDg) des gesprochenen Wortes, paraphasische Wortbildung, Logorrhoe, er¬ 
schwerte Wortauslösung, Perseyeration usw., kurz Erscheinungen der partiellen 
Worttaubbeit (mit Verlangsamung auch des Lesens und des Schreibens), und bei 
beiderseitigen Läsionen der Schläfewindungen wahrscheinlich kortikale Taubheit, 
ln welchem Umfange dauernde Wortstummheit und kortikale Taubheit sich hei 
beiderseitiger Zerstörung der oberen Temporalwindung einstellen muß, das wäre 
noch näher zu studieren. 

Was nun die im Prinzip temporären aphasischen Erscheinungen bei 
Läsionen in und außerhalb der Sprachregion anbetrifft, so nehme ich an, daß 
sie repräsentiert würden vor allem durch jene Symptome, die man heute kurz¬ 
weg als „transkortikale“ bezeichnet, aber auch durch manche sog. kortikale. 
Ich habe da im Äuge die Störung des komplizierten Vorganges der Laut- und 
der Klangevokation (Wortßnduug), dann diejenige des „Wortsinn?erständnisses“ 
(Wbbnioke), ferner die Störung der Fähigkeit, Worte zu Sätzen zusammenzu- 
fassen — kurz die Beeinträchtigung der sogen, „inneren Sprache“, deren 
Komponenten so überaus verwickelte sind. Hierher gehören auch jene viel¬ 
fachen anderen Störungen der Beziehungen zwischen Wort und Objekt, der 
feineren Bestandteile der Schriftsprache usw. Aber auch partielle zeitliche und 
örtliche Orientierungsstörungen (in Beziehung auf eine bestimmte Sinnessphäre), 
agnostische, osymbolische und apraktische Symptome (sogen. Seelenlähmnngen, 
wie z. B die Seelenblindheit und Seelentaubheit), und endlich vielleicht auch manche 
Störungen des Intellektes, sofern dieser bestimmte sprachliche Elemente zur 
Grundlage hat, sind hierher zu rechnen. Derartige „transkortikale“ und „korti¬ 
kale“ Symptome können m. E. für sich, d. h. ohne gleichzeitige schwere Be¬ 
einträchtigung des Intellektes, nur durch elektive Schädigung diffus angelegter, 
äußerst kompliziert gegliederter Erregungskreise, die selber anatomisch nicht 
oder nur wenig lädiert sind, bewirkt werden.^ 

Von den im Vorstehenden angedeuteten, ihrer Natur nach vergäng¬ 
lichen, aphasischen Erscheinungen nehme ich nun an, daß sie, sofern sie 
nicht deu sogenannen Nachbarsymptomen und verwandten cirkulatorischen 
Störungen angehören — gewöhnlich indirekt, durch jene Spaltung der Funktion 
im Sinne der Diaschisis („interkortikale“ Diaschisis) — hervorgebracht werden. 
Es dürfte dies in der Weise geschehen, daß, wie dies bereits früher angedeutet 
wurde, durch die örtliche Läsion physiologisch präformierte Erregungskreise 
oder Erregungsbogen höherer Art und im ganzen Kortex, wenu auch in un¬ 
gleicher (elektiver) Weise, zu temporärem funktionellem Stillstand (bzw. 
TJatererregbarkeit) gebracht würden, wodurch bis in die höchsten Er- 


risehe Aphasie (wie eie im LAUAMB’echen and meinem Falle bestand) eine relativ rohe 
Schädigung der Innervation im motorischen Sinne involviert. 

* In Verbindnng mit rcbweren Scbädignogen des Intellektes können sie seibstverständ* 
lieh ancb als Danerersclieinnngen (bei sehr ansgedebnten, multiplen Herden) vorhanden sein, 
dann handelt es sieb aber nicht um Folgen lokaler Läsionen. 
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reguDgskombinationen die barmonische Tätigkeit des Kortex mehr oder weniger 
schwer geschädigt würde. 

AVie man sich die Wirkungsweise der Diaschisis in bezug auf die Sprach* 
funktionen anatomisch im einzelnen vorstellen kann, das will ich durch das in 
der Figur 1 wiedergegebene Schema zu illustrieren versuchen. SelbstverstäodJidi 
handelt es sich da um ein ganz roh gedachtes Schema. 

, N 


/• N 



Aus dem schrafderten Äbschoitt H (Herd) des schematisch angedeutetcL 
Kortex (links) treten Projektionsfasern (Erregungsbogen Ä), EommisaurenfMeni 
(Erregungsbogen und Assoziationsfasern (Erregungsbogen A^) zu ihren Be* 
etimmungsorten heraus, sie sind im Schema (Fig^r 1) als im Herd zerstörte ood 
daher leitungsunfähige Verbindungen zu denken (in roter Farbe wiedergegebenl 
In der übrigen Kortexpartie sind nur solche grob miteinander verknüpfte Neorooe. 
bzw. Neuronenkomplexe (Erregungsbogen £ und C, bzw. usw. und e.. 

usw., d, e) bineingezeichnet, welche zu weiterer Erläuterung des Diaschi^ 
prinzips dienen. Über die Leitungsrichtung der Neurone orientiert man rieh a 
der Weise, daü man den Ausgangspunkt des Reizes in den NerveuzeUenleib, dif 
Endigungsflüche in das bäumchenförmige Ende des Neurons hypothetisch verlegt; 
die Schaltzellen zwischen den Neuronenordnungen wurden (mit Ansnohme da 
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ObloDgata) weggelossen. Der Beäexbogen der Uedulla obiongata ist durch den 
Erreguugsbogen D (a ceutripetale Scheukel, (9 motorische Schenkel dev Phonations- 
muskeln) angedeutet. 

Die kortikalen Eri'egungsbogen B und C sind als physiologisch ausgeschliffene, 
relativ selbständige, aber untereinander durch zarte Seitenwege verknüpfte Inner* 
vationsketten zu denken, die von verschiedenen Seiten (also auch von c, d, e, e^) 
Erregungen empfangen und abgeben, und die in geschlossener Weise von jedem 
im Schema erwähnten Erregungspunkte aus innervlert werden können. Diese Er* 
regungsbogen stehen in besondcra lebhaftem Faseraustausch zu den im Herd M 
unterbrochenen FaserzUgon (Erregungsbogen 

Durch die örtliche Faserunterbrechung in.H' werden zunächst die Verbindungen 
in den Erregungsbogen A, A^ , A^ (Projektions*, Eommissur- und Assoziations¬ 
fasern) ausgeschaltet und dadurch einseitig die fokale und perifokale Tätigkeit 
(primäre Assoziation und Sukzession) unmöglich. Es zeigt sich dann als klinische 
Folge des Ausfalles der kortikalen Erregungsfläche M (ßBOCA’sche Windung) eine 
dauernde, mehr oder wenig ausgedehnte Einschränkung der Fähigkeit die Wort¬ 
laute zu realisieren (partielle Wortstummheit), ferner eine dauernde, dem Umfang 
der lädierten Assoziationsfasem entsprechende minimale allgemeine Beeinträchtigung 
der Funktion der Gesamtrinde, wie sie bei jeder begrenzten Bindenläsion sich 
präsentieren dürfte. Diese sind die wesentlichen notwendigen Residuär* 
erscheinungen, die der Herd (fi) bewirkt. 

Abgesehen dieses an sich notwendigen Funktionsausfalles ist aber anzunehmen, 
daß in einer großen Anzahl von Fällen, hervorgerufen durch die Faserunter* 
brechung in den Erregungsbogen A, A^MndA 2 , neben den von diesen direkt 
(nach der Neurontheorie durch Kontakt) bedienten kortikalen (&,, usw.) und 
subkortikalen Elementen, noch andere, wohl zu letzteren, nicht aber zu den Er¬ 
regungsbögen A^ und A.^ selbst in enger histoarchitektonischer Beziehung stehende 
Erregungsbögen B (tj, Jj, b^, b^), C, B, E indirekt, d. h. durch plötzlichen 
Ausfall (Diaschisis) der innerhalb jener Erregungsbogen wesentlich mitarbeitender 
Elemente, in wechselnden Umfange in ihrer Eigentätigkeit beeinträchtigt werden 
und event. — für eine beschränkte Zeit — nicht einmal von anderen Inner¬ 
vationswegen aus (z. B. von e,, d usw.) in wirksamer Weise erregt werden 
können. Es ist denkbar, daß z. B. durch partiellen Ausfall der für B wichtigen 
Innervationskomponente A^ die Tätigkeit der ganzen Kette ij, b^ er¬ 

schüttert wird und dadurch wieder (fortschreitende Diaschisis) diejenige des mit 
dieser Kette physiologisch ebenfalls als eng verbunden angenommenen Erregungs- 
bogens O (c^, Cj usw.). 

Es wäre denkbar, daß auf eine solche Weise für die Sprachfunktion wichtige 
Glieder sukzessive ausfallen, und daß dann, wenn diesem Fortschreiten durch die 
Restitutionskraft des Gehirns kein Halt geboten wird, ganz schwere aphasische 
und auch auderw’eitige (apraktische, agiiostische), ja noch schwerere ernstliche 
Symptome hervorgebracht werden können. 

In ähnlichem Sinne könnte durch die Unterbrechung des Erregungsbogens A^ 
(Balkenfasern) die Tätigkeit in der dem Sitze des Herdes korrespondierenden 
Windung der rechten Seite (kommissurale Diaschisis) und durch die Zerstörung 
des Bogens A im Erregungsbogen D (cerebrospinale Diaschisis; dysarthrieche 
Erscheinungen) gestört werden. 

Selbstverständlich wird, je nach näheren, weiter unten noch zu besprechenden 
Umständen die Zahl und Auswahl der von der Funktion vorübergehend abge¬ 
sperrten Verbände wechseln, auch ist es denkbar, daß — unter besonders günstigen 
Bedingungen (funktionskräftiges Geutralnervensystem im allgemeinen) — derartige 
JDiaschisiswirkungen ansbleiben. Auf der anderen Seite (allgemeine oder örtliche 
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Debilität des Zentralnervensystems, schwere Natur der zerebralen Erkrankimg. 
anderweitige Komplikationen) könnten manche Erregungsbogen derart gescbädiri 
werden, daß sie für lange Zeit in mehr oder weniger geschlossener Weise unter- 
erregbar blieben, was eventuell von verhängnisvoller Wirkung auf die Tät^keit 
weiterer kortikaler Neuronenkomplexe würde. Es wäre möglich, daß dnrcb 
derartige, je nach Umstanden variierende und sich verschiebende Diasdiiss- 
Wirkungen ungewöhnliche Abspaltungen von sprachlichen Komponenten stattfiades 
wurden, und daß solchen Momenten manche (reine) Spezialform von Aphasie 
ihren Ursprung verdanken wurde. 

Derartige Gruppierungen von apbasischen Symptomen waren dann mehr ans 
den an die örtliche Fasernnterbrechung im Herd sich anknüpfenden, je aaeh 
Umstanden variierenden Spaltungsvorgängen (Diaschisis) in entfernten zerebrales 
Bezirken (korrespondierende Windungen der rechten, manche abgel^eoe 
Windungen der linken Hemisphäre oder subkortikale Bezirke), als aus der 
örtlichen Läsion als solcher abzuleiten. Die hier niedergel^;te liokalisatioosväse 
würde mit der bisher üblichen das gemeinsame Merkmal haben, daß anch hier 
jede spezielle Form der apbasischen Störung durch eine gewisse, anatomisch noch 
näher zu definierende örtliche Läsion veranlaßt würde. Diese Läsion wäre indessen 
eine zwar notwendige, aber nicht hinreichende Bedingung für dos ZustandekommeD 
der speziellen Form der apbasischen Störung sein. Bei der Genese besonderer 
apbasischen Symptome wäre, außer dem lokalen Moment, noch eine Reihe von notn- 
stützenden und mitauslösenden Momenten, wie z. B. allgemeiner EmährangszmtaQd 
des Gehirns, die Zirkulationsverhältnisse in diesem, die Natur der Krankheit, die 
individuelle Anlage u. dgl. in Betracht zu ziehen. Und diese letzteren rnieo 
cs, welche den speziellen Charakter der Erscheinnngen sowie die Däner dieser 
nicht zum kleinsten Teil bestimmen würden. Wir hätten hier also, wie bei dem 
Zustandekommen anderer nervöser Ausfallserscheinungen, mit einer konstantea 
(Herd) und einer Reibe von variablen Komponenten zu rechnen. DieStabibüi 
oder die Rückbildung all der verschiedenen apbasischen Symptome, auch in bezog 
auf Grad und Umfang, würde, soweit es sich nicht um notwendige Besidinr- 
ersebeinungen handelte, vor allem bestimmt durch die Natnr nnd den Umfang der 
Krankheit, die zur Herdbildung führt, bzw. durch die allgemeine Leistungsfähig¬ 
keit und Restitutionskraft des Cerebrums. Für diese AufTassung spricht auoti 
die Erfahrung, daß in der Mehrzahl der Fälle die Spezialformen der Aphisir 
im Initalstadium akuter Prozesse oder bei durch ausgedehnte Arterienwr- 
ändemngen hervorgebrachten Herden (encepbalitische und arteriosklerotisctc 
Herde) zur Beobachtung kommen. 

Die im vorstehenden entwickelte Auffassung des Zustandekommens d« 
apbasischen Spmptomengruppe würde sich gegen die übliche in der Weise wr- 
schieben, daß wir stabile Fälle von sogen, kortikaler Aphasie (mit Agraphie) 
trachten würden als Folgezustände einer Zerstörung der BaooA’schen WiDdac: 
(Verlust der Eigentätigkeit dieser) kombiniert mit verschiedenen von der üsöe- 
stelle ausgehenden Diaschisiswirkungen, welch letztere in ausreichender Weise zc 
überwinden die Restitutionsfahigkeit des Gehirns des Kranken aus irgend eiDec 
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GruQde(multipleHer(ie, diffuse VerändeniDgeu im Kortex,ZirkolatioustöruDgeuusw.), 
uicht ausreichen. Und stellen sich die Funktionen der Sprache trotz beträchtlicher 
Ausdehnung des innerhalb der Sprachregion gelegenen Herdes doch wieder ein, dann 
wäre dies nicht auf ein vikariierendes Eintreten oder eine Neueinübung' der 
korrespondierenden Windungen der rechten Hemisphäre oder anderer Kortex¬ 
teile, sondern auf eine durch die Natur der Krankheit usw. nicht ge¬ 
hinderte Rückbildung der initialen Diasebisis zurückzuführen, m. a. W. 
auf eine Wiederaufnahme der Funktion seitens kortikaler Verbände, die auch 
sonst d.h. unter normalenVerhältnissen wichtigeBestandteile für die 
Sprache enthalten, die aber durch den Herd indirekt gezwungen wurden, ihre 
Tätigkeit einzustellen. Bei ganz negativen Fällen müßte man ein Ausbleiben 
jeder Diasebisis (rein örtliche Störung, sehr funktionstüchtiges Großhirn) an- 
nebmeu. In Fällen letzterer Art müßten indessen manche leichte residuäre 
Schädigungen der Funktion latent bleiben bzw. sie wären nur noch durch be¬ 
sonders feine Untersuchungsmetboden nachweisbar. 

Durch die Di^chisistheorie, der mehr eine physiologische denn eine p^oho- 
logische Betrachtungsweise zugrunde liegt, gelangt man somit zu der Auffassung, 
daß unter normalen Verhältnissen bei den ^ erschiedenartigen Einzelmechanismen 
der Sprache weit mehr Kortexterritorien und wahrscheinlich bilateral be¬ 
teiligt sind (in Gestalt von verwickelt organisierten Neuronenketten) als bisher 
angenommen wurde (weit über die eigentliche Sprachregion hinaus), daß aber 
von bestimmten scharf lokalisierten Bündelgruppeu und kortikalen Feldern ans, 
die Spraebfunktion leicht im Sinne der Diasebisis, deren Angriffsdäche in 
[>räformieiten, weit ausgedehnten kortikalen Innervationswegen zu suchen wäre, 
außer Funktion gesetzt würde. Jene örtlichen anatomischen Abschnitte 
(wichtige Leitungsbrücken, „Knotenpunkte“) dürfen aber nicht mit den eigent¬ 
lichen Werkstätten der Sprache verwechselt werden. Die Bezeichnung „Sprach¬ 
region“ sollte nur auf jene loci minor. resist. Anwendung finden. 

Es wäre im weiteren anzuuehmen, daß durch jeden Einbruch innerhalb eines für 
die Spraebfunktion wichtigen Erregungsbogens mehr oder weniger alle von diesem 
funktionell bedientenSpracbinnervationswege(Erregungsbogenvonsehr verschiedener 
Wertigkeit) — bis zu den Vorstellungen dienenden nervösen Verbänden — in Ge¬ 
fahr kommen, vorübergehend ihre Tätigkeit einzustellen oder je nach Umständen 
zu modifizieren. Es käme da zu einem Kampf um die Aufrechterhaltung der 
Funktion, ein Kampf, der mit einem Sieg (Überwindung der Diasebisis) oder 
auch mit einer Niederlage endigen kann. Wenn die cerebrale Läsion eine rein 
örtliche bleibt und der übrige Kortex eine gesunde Beschaffenheit hat, dann 
dürfte — bei der großen und weitschichtigen Masse der bei der Spraebfunktion 
beteiligten Bahnen und Centreu — ein großer Teil des sprachlichen Verlustes 
in recht kurzer Zeit wieder eingebracht werden. Es ist dies eine Auffassung, 
die eine gewisse Verwandtschaft mit der von Goltz aufgestellten Lehre von 
der Hemmung cerebraler, überbiiupt nervöser Verrichtungen durch operative 

' Diesem Uomeute käme ira Bpätcren Verlaufe des Leidens sicherlich ebenfalls eine 
wichtige Bolle zn. 
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Eingriffe in das CentralnerTeDsystem (Shokwirkungen) zeigt. Goltz batte sieb 
diese Hemmung als Reiz gedacht.^ Dem g^enüber betrachte ich die Hemmong 
bei der Diaschisis als eine passive d. h. als eine nicht durch den Reiz, sondern 
durch Aufhebung der Erregbarkeit bervorgebrachte Störung (Übergang der 
Untererregbarkeit von dem primär lädierten Err^ongsbogen auf andere, uq- 
lädierte). 

Eine nähere Begründung der im vorstehenden niedeigelegten Betrachtungs¬ 
weise, auch unter Berücksichtigung der hysterischen Sprachstörungen, und 
gestützt auf eigenes klinisches und anatomisches Material, behalte ich mir für 
später vor, ebenso auch eine Erörterung der Beziehungen zwischen der DiaschisL' 
und den hysterischen Lähmungsformen überhaupt, denen sicher mit der Diaschisis 
verwandte Wirkungsweisen (von der Psyche oder reflektorisch ausgelöste, fonk- 
tionelle Diaschisis) zugrunde liegen. 

Vor einigen Monaten ist nach jahrelanger Ruhepause namentlich ontei 
den französischen Autoren (Mabie, Dejebimb) ein neuer Kampf um di« 
prinzipielle Bedeutung mancher aphasischen Symptome und um die nähere Lokali¬ 
sation dieser entbrannt P. Marie ‘ fordert direkt zu einer Elevision der Lehre 
von der BKOCA’schen Aphasie auf. Den in der Ablehnung der bisher geltenden 
Lehren sehr weitgehenden Ansichten dieses Forschers sind Dejerine,’ jüogsi 
auch Mingazzini^ und Heilbbokmeb energisch entgegengetreten, ohne dafl es 
ihnen indessen gelungen wäre, der Lösung der rätselhaften Punkte in der Aphasie- 
frage auch nur einen Schritt näher zu treten. Auch ich kann Marie nor in 
wenigen Funkten beistimmen; ich muß es ihm indessen zam Verdienste an- 
rechnen, daß er in mutiger Weise auf die Unsicherheit unserer g^enwärti^ 
Anschauungen in der Apbasielehrc aufs neue hingewiesen hat und die^ Uc- 
sicherbeit durch eine Reihe von allerdings nur kurz resümierten und oicbl 
lauter klaren eigenen Fällen illustriert bat 

Ein Ersatz der heutigen Aphasielebre durch eine bessere, mehr pbysiologiscbr 
Betrachtungsweise dieser Störung wird selbstverständlich erst auf Grund 
umfangreichen, sowohl unter Anwendung der modernen birnanatomischen Unter- 
snehungsmethoden (Serienschnitte)" als namentlich durch feinste (mehr physio¬ 
logisch gedachte) klinische Analyse studierten Beobachtuogsmaterials m^lid 
sein. Es gehören aber zur Anbahnung einer Umwandlung der alten 
auch noch neue, fruchtbare Gesichtspunkte. Und einen solchen hoffe ich dnret 
die Einführung des Diaschisisprinzips in die Aphasielebre geliefert za haben. 

' Er fübito solche transitorische Störangen anf cino Hemmang znrhek, ».welche eit 
hinter dem Großhirn (d. h. eubkortikal) gelegenen Hirnsbsebnitte infolge des Reizaa^ 
Prozesses erfahrep, der von der Binde nnsgeht“. Unter Reiz versteht er „nicht nor d:» 
was man mit Hilfo von Induktionsachlägen erzielen kann“ (PflQgers Archiv. LI). 

* Semaino mddicale. 1906. 23. Mai. 

* Presse m^dicale. 1906. ll.Jnli. 

* Policlinico. 1906. 

* Wie dies mit Recht von Dejf,rine gefordert wird. 
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[Aas der Nervenfthteitong des St. Stepbnn-Spitals in Budapest.] 

2. Die SensibilitätsstÖrungen bei peripheren Gesichts¬ 
lähmungen. 

Von Dozent Dr. Julius Donath» 

Ordinarius der Nervenabteilung. 

Auf die bei peripheren, insbesondere refrigeratorischen Facialislähraungen 
vorkoramenden Schmerzersoheinungen ist man schon verhältnismäßig früh 
aofinerksam geworden. Lomballe, Webber, Grasset, Dibtjlafot, Hoffmank, 
Launois, Testaz haben sich vornehmlich mit denselben befaßt. Mit den weniger 
auffälligen SensibilitätsstÖrungen der Haut ist man erst später durch 
Erb, Gowers, Bernhardt, besonders aber durch Fbankl-Hochwart und 
Hatschek bekannt geworden. IJ nter diesen möchte ich besonders die Beobach¬ 
tungen von Gowers^ bervorbeben, der bei f'acialislähmungen mehrere Male ein 
anästhetisches Gebiet vorn und hinten an der Muschel gefunden, in 
dem Haut-gebiet, das von einem Nerven versorgt wird, den der Facialis an seiner 
Austrittstelle abgibt, und der — wie er meint — wahrscheinlich vom Trigeminus 
kommt Bekanntlich ist die Ohrengegend ein Lieblingsplatz der bei Facialis- 
läbmungen mitunter auftretenden heftigen Schmerzen — Fbankl-Hochwart® 
sab die Berührungs-, Temperatur- und Schmerzempfindnng auf der 
ganzen Gesichtsbälfte herabgesetzt, doch — mit Ausnahme eines Falles von 
schwerer, langdauernder Lähmung — nur auf kurze Dauer. Diese Sensibilitäts- 
berabsetzongeu betrafen in seinen sowie seines Schülers Hatsobee Fällen etwa 
50®/o derselben. — Adler® beobachtete in zwei Fällen von rheumatischer 
Facialislähmong Schmerzen hinter dem Ohr der kranken Seite, welche noch vor 
der Gesichtslähmung aufgetreten waren und eine Zeitlang andanerten. Bei beiden 
bestanden ferner neben Geschmackstörungen auf den vorderen zwei Dritteln der 
Zunge SensibilitätsstÖrungen auf dem Zungenrücken, entsprechend der 
gelähmten Gesichtshälfte — ähnlich, wie sie vorher schon Bernhardt be¬ 
schrieben hatte — sowie auf der betreffendeu Unter- hezw. Oberlippenhälfte. 
Auch MAzaRKiLWiEB^ fand in einem Falle von peripherer Facialisläbmang 
Hypästhesie in der betroffenen Gesichtshälfte. — Herabsetznng der 
Sensibilität nebst Storungen der Vasomotorentätigkeit sah BiehL® nach einer 
Messerstichverletzung am linken Ohre erfolgen. — In einer sehr bemerkenswerten 


' Handb. d. Nerveukraukh. Deutsebe Ausgabe von K. Gbudb. II. S. 283. 

* T. Fbamel-Hochwabt, Über Bensible und vaaomotorisebo StörangeQ bei der rbeuma* 
tiaehen FazialUlabmung. Neurolog. Centralbl. 1891. S. 290. 

* Adlbb, Über SensibiUtätastbruugea bei rheumatischer Faziaiislahmung. Allg. med. 
Oeutralbl. 1898. Nr. 22. 

* Mabübsilwibb, Ein Fall von peripherischer Fazialislähmung mit trophisclien Störungen. 
^Polnisch.) Ref. in Jahresber. über die Fortsebr. d. Neurol. u. Psychiatrie. 1901. 

* C. Biehl*, Störungen der Va.<iomotorentätigkeit und der Sensibilität nach peripherischer 
traumatiseber Fazialislähmung. Wiener klin. Wochensohr. 1900. Nr. 6. 
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Arbeit berichtet Scheibbb,^ daß er unter 58 Fällen von peripherer Fadalis- 
lahmung in 26 Fällen Sensibilitätsstöningen nachweisen konnte und zwar zomeis 
in Form von Hypästhesien der Tast-, Schmerz- und Temperaturempfindong, 
welche auf die ganze betroffene Gesichtshälfte ausgedehnt waren, seltener bkfi 
auf einzelne Gegenden des Gesichtes, noch seltener auf Zungen- und MundschleizD- 
haut der betroffenen Seite. Diese Sensibilitätsstörungen waren nicht etvra vorab»- 
gebender Katur, wie die initialen Schmerzen, sondern währten so lange wie die 
Faciaiislähmung. Seltener beobachtete er Parästbesien und nur in einem 
Falte Hyperästhesie. Er fand diese Sensibilitätsstörungen znmeist bei I'’acialis- 
läbmungen schweren und mittleren Grades, aber auch bei leichten Lähmungeo 
mit einfach herabgesetzter elektrischer Erregbarkeit — Dagegen fand Llotd* 
bei einer schweren Faciaiislähmung Sensibilitätsstörnngen, welche offenbar 
über das Reich des Trigeminus hinausgehend auch die Extremitätes 
betrafen bei einer zweifellos hysterischen Person. 

Remak und Flataü^ haben 200 Fälle peripherer Faciaiislähmung auf 
Sensibilitätsstörungen untersucht, konnten aber — entgegen den interessanten 
Befunden von Fbankl-Hoohwabt — nur ausnahmsweise dieselben feststelten. 
— Auch K08 T£b* konnte in 27 Fällen von Faciaiislähmung mit Geschmacks- 
Störungen keine Verminderung des Gefühls auf der vorderen Zungenbälfte finden. 
Trotzdem ist er geneigt, in der Chorda stets verlaufende sensible Fasern aszu- 
nebmen, doch scheinen sie ihm bei schweren Facialislähmuugeu ein größeres 
Widerstandsverm^en zu besitzen, als die anderen Facialisfasern. 

Ich habe in den letzten Jahren auf die bei Gesichtsläbmungen Vorkommen- 
den Störungen der Sensibilität (Tast-, Schmeiz- und Temperaturempfinduog' 
geachtet, wobei ich nicht versäumte, bei positiven Befunden im Gesichte aoeh 
das sensible Verhalten der übrigen Körperoberfläche zu prüfen; da stellte essieli 
heraus, daß in der Mehrzahl der Fälle, wo eine Herabsetzung der 
Sensibilität auf der gelähmten Gesichtshälfte festgestellt wnrde. 
aneb die ganze betreffende Eörperhälfte eine Herabsetzung gegen¬ 
über der gesunden Seite zeigte. Es stimmt ja dies mit der physioI(^:ischeQ 
Tatsache überein, daß häufig bei gesunden Individuen zwischen der rechten mid 
linken Körperhälfte ein leichter quantitativer Unterschied in der Tastempfindai^ 
besteht So fand E. H. Webeb^ bei gesunden Personen zumeist eine stärkere 
Dmckempfindüng bei Belastung der symmetrischen Stelle der rechten Seite. 


* S. H. ScHBiBBB, Beitrag zur Lehre Ober die ThränensekretioD im Anschlosse res 
3 Fällen von FazialieläbmaDg mit Tbränenmangel, nebst Bemerkangen Ober den Gt^sehnueb- 
sinn nnd Ober Sensibilitätsstörangen bei Fazialislähmang. Dentsche Zeitsebr. t Kerrea. 
heiiknnde. XXVJI. 

* J. H. liLOTD, BeU’s palsy, witb anaestbcsia in tbo destribation of the fifth oerrs « 
tbe same side of tbe face. Joarn. of Nerv, and Ment. Dis. 1901. Januar. 

' E. Rbmak und E. Flatau, Nothnagefs upez. Patbol. n. Tber. XI. 8. Teil. 

* Q. Köbtbb, Klinischer nnd experimenteller Beitrag zur Lehre von der LäbmaDg da 
N. facialis usw. Archiv f. klin. Med. LXVIII. 

' O. Fukkb, Tastsinn in Herrmann's Handb. d. Physiologie. III. 2. Teil. S. 3^ 
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Auch icb fand in einer früheren Arbeit^ einen ähnlichen Unterschied sowohl 
bezüglich des Kälteschmerzes (d. i. der unteren Grenze des Temperatorsinnes) 
als des Wärmesohmerzes (d. i. der oberen Grenze des Temperatursinnes) 
zwischen der rechten und linken Körperbälfte, und zwar ist die Empfindung 
gewöhnlich auf der linken Seite eine lebhaftere. Selbstverständlich dürfen In¬ 
dividuen mit solcher über die ganze betreffende Körperbälfte gleichmäßig ans- 
gebreiteter Hypästhesie nicht hierher gerechnet werden, bei denen also die 
Sensibilitatsberabsetzung auf der gelähmten Gesichtshälfte nicht auf die Facialis- 
läbmung bezogen werden kann. Noch mehr gilt dies für Sensibilitätsstörungen 
hysterischer Natur. 

Es kommt mitunter vor, daß die Sensibilitätsstörung nicht gleichmäßig auf 
die ganze Gesichtshälfte und die betreffende Zungen- und Wangenschleimhaut 
ansgebreitet ist, sondern nur eine bestimmte Örtlichkeit betrifft, oder nur eine 
gewisse Empfindungsqualität an einer umschriebenen Stelle ausgefallen ist So 
sah ich z. B. in einem Falle die Berührungs- und Scbmerzempfindnng nur auf 
der Wangenschleimhaut der gelähmten Gesicbtshälfte, in einem anderen Falle 
wieder die Schmerzempfindong nur auf der betreffenden Stirnhälfte verringert. 
Zumeist zeigten aber die verschiedenen Empfindongsqualitäten (Berührnngs-, 
Schmerz- und Temperaturempfindnng, wobei auf die beiden ersteren in alleu 
Fällen geprüft wurde) ein parallel^ Verhalten. 

Meine seit mehreren Jahren fortgesetzten Beobachtungen haben zu folgenden 
Ergebnissen geführt: 

Unter 43 hierauf untersuchten Fällen peripherer Gesichtslähmung war die 
Sensibilität (Berührungs-, Schmerz- und Temperaturempfindung) auf der ge¬ 
lähmten Gesichtshälfte verringert 20mal, gleich der gesunden Seite, 
26ma], gesteigert 2mal; auf der übrigen Körperbälfte verringert 15, 
gleich der gesunden Seite 26mal, gesteigert 2mal. 

Es zeigte sich also eine Herabsetzong der Sensibilität bloß auf 
der gelähmten Oesichtsbälfte nur in 5 Fällen (11, 6 *^/ 0 ). 

Es besteht kein ausgesprochener Parallelismus zwischen diesen Sensibilitäts¬ 
störungen einerseits und den Gesobmaoksstorungen, dem elektrischen Verhalten 
und den Schmerzerscheinungen andererseits, denn unter diesen 5 Fällen war 
nur in 3 Fällen Entartungsreaktion vorhanden, während in den anderen 2 Fällen 
das elektrische Verhalten unverändert war; die Herabsetzung der Geschmacks¬ 
empfindung und das Vorhandensein von Schmerzen wurde in je 3 Fällen 
konstatiert. 

Für die Frage, ob diese Seusibilitätsstürungen durch die bekannte Zu¬ 
mischung sensibler Fasern von verschiedenen Hirnnerven zum Facialisstamm 
erklärt werden können, scheint mir folgende Beobachtung von besonderer 
■Wichtigkeit zu sein. 

I. Eb haodelt sich um eine auf meiner Abteilung befiudliche 34jährige 
Patientin, bei der im vierten Lebensjahre eine totale und komplette periphere 


' Über die Greuzen des TemperatursiuBes im gesuudeu nud krankeu Zustande. 
f. Psychiatrie. XV. 
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LähmuDg des linken Facialis aus unbekannter Ursache aufgetreten ist and seither 
unverändert bestand. 

Am 7. Dezember 1903 wurde bei ihr von Prof. HiBCKn die Nerventrans* 
plantation vorgenommen, indem der durchschnittene äußere Äst des N. accessorius 
mit dem peripheren Stumpf des knapp am Foramen stylomastoidenm durchtrennten 
Facialis vernäht wurde. Die Auffindung des zwirndUnnen Facialisstammes bot 
keine geringen Schwierigkeiten dar. Die aufierordentliche Dünnheit des Facialis> 
Stammes ist wohl darauf zuriickzufübren, daß hier die vollständige Atrophie den 
noch auf kindliclier Entwicklungsstufe befindlichen Nerven betroffen hat. In diesem 
Falle konnte also getrost angenommen werden, daß an der Austrittsslelle des 
N. facialis aus dem Felsenbein sämtliche Fasern zugrunde gegangen waren, und 
wenn diesbezüglich noch irgend ein Zweifel bestände, so hat die operative Durch- 
trennung dieses Nerven gewiß jeder weiteren Nervenleitung ein Ende gemacht. 
Bei dieser Patientin nun, wo die Nervenüberpflanzung unter so ungünstigen Ver¬ 
hältnissen unternommen werden mußte, so daß 1^/, Jahre nach der Operation 
erst eine mäßige Beweglichkeit in den Augen- und Mundzweigen nebst volletän- 
diger Entartungsreaktion vorfaanden war, verhielten sich Berührungs-, 
Schmerz- und Temperaturempfindung auf beiden Gesichts- und 
Zungenhälften vollkommen gleich, nur die Wangenschleimhaut der be¬ 
troffenen Seite zeigte etwas herabgesetzte Berührungs- und Schmerzempfindung. 

Von Interesse sind noch folgende drei Krankengeschichten. In der einen 
handelt es sich nm periphere traumatische, in der anderen um otitische 
Facialislähmung, in der letzten nm refrigeratorisohe Diplegia facialis. 
Auch in diesen 8 Fallen war Tast- und Schmerzempfindung auf 
beiden Qesichtshälften gleich. 

IX. Josef F., ein 25jähr]ger FuhrmanD fuhr mit seinem Wagen bergabwärts, 
wobei die Wagenleiete brach und er zwischen die Pferde fiel; die hinteren Bäder 
schleppten ihn eine Strecke fort und ein Wagenrad ging ihm auch über die linke 
Gesichtshälfte, wodurch er einen Bruch der linken Unteikiefeihälfte erlitt. Er 
rühlle noch, daß er einen Hufschlag in den Nacken bekam, worauf er das Bewußt¬ 
sein verlor. Der bewußtlose Zustand dauerte 4 Wochen, unterdes der Kieferbruch 
zur Heilung gekommen war. Nachher bestand noch durch 2 Wochen hochgradige, 
allgemeine Muskelschwäche. Seither Kopfsausen und Schmerzhaftigkeit bei alleo 
Kopfbewegungen. 

Bei der Untersuchung des kräftigen, wohlgenährten Individuums am S. NV 
vember 1905 fand sich eine vom Wagenrad herrührende 1,5 cm lange Narle 
über der linken Augenbraue, desgleichen eine Narbe in der linken Kniegegend. 
Linke Gesichtshälfte geschwellt. Austrittsstelle des N. infraorbitalis sowie Unter¬ 
kiefer auf dieser Seite druckempfindlich. Linksseitige komplette und totale 
Facialislähmung (unter den übrigen Zeichen auch starker Lagophtkalmua, 
B}!:Li,Eches Phänomen und Epiphora). Die Geschmacksempfindung war zais 
Teil gestört, insofern Chinin auf der linken Seite süß, auf der rechtes 
Seite normal empfunden wurde. Vollständige Entartungsreaktion. Tait- 
und Schmerzempfindung auf beiden Gesichtshälften gleich gut er- 
h alten. 

111. Die 21jährige Frau F. K. fühlte am 8. Januar 1906 Beißen im rechter 
Ohr, welches bald auf die ganze rechte Gesichtshälfte sich ausbreitete. 3 Wochec 
später zeigte sich zum ersten Male rechtseitiger Obrenfluß. Rechtseitige koa* 
pleite und totale Gesichtslähmung mit vollständiger Entartungs¬ 
reaktion. Die ohrenärztliche Untersuchung (Dozent G. K&EPUBEa) ergab: Otitis 
media; Empyema chronicum. Geschmack auf den zwei vorderen Drittele 
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der rechten Zungenhälfte Tollständig fehlend. Tnst- und Schmerz* 
empfindung auf beiden Gesichtshälften gleich gut. 

Der folgende Fall betrifft eine akut, rasch hintereinander auf der 
rechten, dann auf der linken Seite auftretende refrigeratorische Ge¬ 
sichtslähmung: 

IV. Rosa L., ein ISjähriges Dienstmädchen, bekam am 23. August 1905 
infolge starken Luftzuges, in welchem sie ständig arbeitet, plötzlich eine rechts¬ 
seitige Gesichtslähmung. Dieselbe war komplett und total bis auf den 
Sphincter palpebrarum, der nur mäßig getroffen war, indem ein geringer 
Lagophthalmus ohne Epiphora bestand. Auch war die Geschmacksempfinduug 
bezüglich des Salzigen gestört, welches auf der rechten Zungenhälfte als 
bitter, auf der linken normal empfunden wurde. Komplette Entartungs¬ 
reaktion. Tast* und Schmerzempfindung auf beiden Gesiohtshälften, 
wie überhaupt auf beiden Körperhälften gleich. Klagt über spon¬ 
tane Schmerzen am Obr und io der Wange der betreffenden Seite. 

Diese Lähmung war noch in der Heilung begriffen, als am darauffolgenden 
5. Oktober eine linksseitige Facialisparese auttrat. Jetzt konnte Patientin 
die Stirn überhaupt nicht bewegen, Augenschluß war beiderseits gleich schwach, 
Pfeifen und Zähnefletschen nicht ausführbar. Das Lachen erfolgt in Gestalt einer 
explosionsartigen Lippenbewegung. Haskenartige Starre des Gesichte (Diplegia 
facialis). Jetzt kann sie nur auf der rechten Seite essen und trinken. Geschmack 
beiderseits gleich gut. 

Während auf der ursprünglich gelähmten Seite die Entartungsreaktion inso¬ 
fern eine geringere Besserung zeigt, als der Facialisstamm bereits träge galvanische 
Zuckung ergibt, bei sonstigem Fortbestehen der übrigen Zeichen der vollständigen 
Entartungsreaktion, zeigt die linke Seite normale Zuckungsforme]. Die auf der 
rechten Gesichtshälfte bestehende geringe Tast- und Schmerzempflndung ist 
nicht auf die Lähmung zu beziehen, weil dieser Unterschied auch auf der ganzen 
betreffenden Körperhälfte nachzuweisen ist mit Ausnahme der Bauchgegend, wo 
die beiden Empfindungsarten gleich sind. Auch diese Lähmung ging mit Schmerzen 
hinter dem betreffenden Ohr einher. 

Ehe ich die daraus zu ziehenden Schlußfolgerungen bespreche, möchte icii 
noch eine andere Art von sensiblen Störungen, ich meine die bei Gesichts¬ 
lähmungen so häufig vorkommenden Schmerzen erwähnen. Ich habe auf diese 
Erscheinung schon viel früher geiichtet und sie unter 175 Fällen von peripherer 
Pacialislähmung 75mal (42,9°/o) verzeichnet. Die Gegend, in welche sie 
lokalisiert wurden, war auf der entsprechenden Seite: das Ohr, die Ohrgegencl, 
die Gegend hinter, vor oder unter dem Ohr, der Warzenfortsatz, 
das Hinterhaupt, der Nacken, die seitliche Halsgegend, die Schläfe, 
die Stirn, das Äuge, die Wange, der Unterkiefer, die betreffende Ge¬ 
sichts- oder Kopfhälfte, oder es wurde über diffuse Kopfschmerzen 
g'eklagt. Sie wurden als Reißen, Stechen, Ziehen, Spannen oder als eine 
nnangenehme, stumpfe Empfindung bezeichnet. Was den Beginn der 
Schmerzen anlangt, so fingen dieselben meist einige Stunden, zuweilen auch 
mehrere Tage vor der Lähmung an; oder sin traten gleichzeitig mit dor 
Ijähmung oder auch einige Tage hernach auf. 

Eine noch größere Variation zeigt die Dauer der Schmerzen. In den 
Lehrbüchern findet man sie bis zu 14 Tagen angegeben, ich fand dieselben von 
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einigen Stunden, Tagen bis 6 Wochen andauernd; ja in einigen Fällen 
wurden sogar 2, 8, 6 und 7 Monate verzeichnet 

Es liegt nahe, die mannigfachen Anastomosen des N. facialis mit senäblen 
Nerven als die Ursache dieser Sensibilitätsstorungen anzusehen. Solche sind be¬ 
kanntlich die Rami communicantes cum N. acustico, der aus dem OangL nasale 
des Trigeminus entspringende N. vidianus, dessen eine Komponente, der N. pe- 
trosus superfic. major, wieder mit den Qangl. geniculatum zusammenhängt, 
welches von Lenho88£:k als interspinales, von JendhAsbik als sympathisches 
Ganglion aufgefaßt wird; beide Nn. petrosi superficiales sowie der N. petrosus 
prof. major führen sensible Fasern aus dem N. glossopharyngeus (Testut).* 
Ferner gehören hierher der Ramus communicans cum plexu tympanico, welcher 
in die Anastomose zwischen Oangl. oticum und N. glossopharyngeus übergeht, 
dann die besonders wichtigen, duich den N. petrosus superfic. major centralwärts 
ziehenden Oeschmacksfasem der Chorda tympani, die aus dem Trigeminus, bezw. 
durch diesen aus dem Glossopharyngeus stammen, der N. communicans c. ramo 
auriculo n vagi, der N. communicans c. N. auriculotemporali N. trigemini und 
der Ramus auricularis posterior, welcher mit dem N. auricularis magnus des 
Plexus cervicalis (van Gehucbtbn)^ und der N. suboutaneus colli superior, der 
mit dem N. subcutaneus colli inf. aus dem Plexus cervicalis anastomosiert 
Dazu kommt noch, daß die Endzweige des Facialis im Gesiebte, bevor sie m 
ihrem Bestimmungsorte getaogen, mit denen des Trigeminus wahre Plexus 
bilden, aus welchen gemischte Nerveofädcheu hervorgehen, die dann motorische 
Fasern für die Muskulatur und sensible Fasern für Haut und Muskeln al^ebeo. 
Daß auch unregelmäßige Kommunikationen hier Vorkommen köBoeo, lehrt aoe 
Arbeit von MaoGallan^, der 4 mal unter 10 Fällen einen Kommunikatiousast 
zwischen dem N. glossopharyngeus und N. facialis uachwies, der den letzteren 
am Foramen stylomastoideum oder durch einen besonderen Knocbenkanal verläßt. 

Nichtsdestoweniger erscheint es mir unwahrscheinlich, daß die Sensibilitäts- 
störungen der gelähmten Gesichtshälfte vornehmlich oder gar ausschließlich auf 
diese anatomischen Verbindungen zurückgeführt werden könnten. Denn erstens 
sind diese Anastomosen überwiegend konstant, während die Sensibilitätsstönmgeo 
Hypilsthesieu) nur in einem Teile der Fälle, nach meinen Untersuofaungen in 
der .Minderzahl — n,6®/o — nachweisbar sind. Zweitens müßte für die im 
Fallopiscben Kanal verlaufenden sensiblen Fasern gelten, daß bei schweren 
Lähmungsersebeinungen, wo eine stärkere Kompression oder sonstige Läsion des 
Facialisstammes im Knocbenkanal vermutet werden darf, auch die sensibke 
Störungen ausgesprochener seien. Eine solche Proportionalität besieht aber — 
elektrisches Verhalten und Dauer der Lähmung als Maßstab genommen — 
durchaus nicht, denn es kommen solche Sensibilitätsstörangen auch bei Fällen 
ohne Entartungsreaktion vor und umgekehrt Ein drittes Argument wäreo 

‘ Ij Testdt, Trait^ d’anatomie bamame. Paris 1891. II. S. 720 ff. 

^ A. VAM Gehocbtbk, Le aystöme oerveoi de rbomme. Lierre 1693. S. 391. 

* H. F. Mac. Callan, A oonimanieation betweeo tbe faeial and glosao-pbaryngeal oerraa 
Joarn. of Anat. XXIX; Ref. in Jahreaber. Uber d. Fortaohr. d. Med. I. 1895. S. 98. 
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die SchmerzerscheintiDgeD, welche bei refrigeraturischenGesicbtsläbmungen gleich¬ 
zeitig in entfernteD, Tom Plexus cervicalis rersorgten Gebieten wie im Hinter¬ 
haupt (N. occipitalis major und minor) auftreten. Endlich halte ich für wichtig 
meinen Fall von Nervenüberpdauzung, wo die Sensibilität der Gesichtshaut trotz 
bestehender schwerer Gesichtslähmung und vollständiger Entaitungsreaktion intakt 
blieb. Hier worden ja doch durch die Durcbscbneidung des Gesichtenerven am 
Foramen stylomastoideum ganz gewiß alle sensiblen Leitungen unterbrochen, 
welche sich unmittelbar vor und nach seinem Austritt ans dem Felsenbein ihm 
anschließen und für die sensible Innervation des Gesichtes — soweit sie durch 
den Facialis vermittelt wird — am meisten ins Gewicht fallen. Dafür sprechen 
auch meine Fälle von traumatischer und otitischer Facialisläbmung. 

Es erhellt hieraus, welch wichtige Rolle solche Facialisdurcbsohneidungen 
bei der Entscheidung der Frage bezüglich der sensiblen Innervation des Gesichts 
seitens dieses Nerven zu spielen berufen sind und ich möchte hier die Aufmerk¬ 
samkeit von Chirurgen und Neurologen auf diesen Gegenstand lenken, damit 
diese Frage an einem möglichst großen Material studiert werden möge. Wir 
dürfen auf diesem Wege lehrreiche Aufschlüsse erwarten, welche von nicht 
minderem Interesse auch für Anatomen und Physiologen wären, wie solche auch 
die chirurgische Exzision des Ganglion Gasseri für die Frage der Geschmacks¬ 
innervation gebracht hat. 

Ich bin demnach geneigt, die bei refrigeratoriscben Facialislähmungen am 
Gesichte auftretenden Sensibilitätsstörungen, ebenso wie die Schmerzen als 
Schädigungen der Endigungen des Trigeminus, des Plexus cenicalis, bezw. der 
übrigen sensiblen Nerven aufzufassen, bedingt durch dieselbe Noxe, welche auch 
den Facialisstamm getroffen hat 


II. Referate. 

Anatomie. 

1) On the psthology of the neuroflbrila, by Cerletti and Sambalino. 

(Jouri). of Ment, pathol. VIL 1905.) Ref.: E. Meyer (Königsberg i/Pr.). 

Die Verff. berichten über Versuche mit der Fibrillenfärbung Bamön y Ca- 
jals und Donaggios. Mit ersterer untersuchten sie das Kaninohenrückenmark 
nach Durchschneidung mehrerer Wurzeln einer Seite. Die Tiere waren nach 8 
bis 15 Tagen getötet. Dabei zeigte sich, daß in den Vorderbörnern manche 
Zellen Neurofibrillen aufwiesen, andere nicht, daß aber derartige Zellen auf beiden 
Seiten zu finden waren, wenn auch die ohne Neurofibrillen, speziell mit schlecht 
gefärbten Neurofibrillen, auf der operierten Seite häufiger zu sein schienen. 

Auch die Untersuchung des Corpus geniculatum laterale nach Zerstörung der 
entsprechenden Oceipitalregion führt' zu keinem sehr deutlichen Resultat. 

Die Verff. gingen dann dazu Uber, das Verhalten der Neurofibrillen nach 
Unterbindung der Bauchaorta für 4—8 Stunden zu prüfen. Dabei waren die 
Nenrofibrillen verschwunden und die Zellen hatten homogenes Aussehen an¬ 
genommen. 

Mit der Methode Donaggios, zu der sich die Verff. dann wandten, erhielten 
sie besonders klare Bilder von der Norm, jedoch waren die Resultate keine gleich¬ 
mäßigen. 
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Die Vei'fF. drücken sich im sranzen sehr resigniert aas über die Anwendbar* 
küit der Fibrillenmethoden für die Feststellung patbolog^S(^er Veränderungen, et 
haften ihnen für die Beurteilung krankhafter Veränderungen ähnliche Nachteile 
wie der Golgischen Methode an, bis jetzt sei für die Zelluntersuchung die 
Nisslsche Methode noch die beste. 


Physiologie. 

2) Der Einfluß des Kindensentrums für Speiohelaekretion auf die r^ek* 
torische Arbeit der Speicheldrüsen, von Dr. Bjelinski. (Obosr. Psjcb. 
u. Neur. 1906. Nr. 1.) Ref.: Krön (Moskau). 

Verf. exstirpierte beim Hunde die Partien der Hirnrinde, deren Reizung eine 
gesteigerte Speichelsekretion zur Folge hatte. Nachdem der Hund sich von der 
Operation erholt hatte, wurde der EinfluB von Gehör-, Geruch-, Seh- und Ge¬ 
schmackreizen auf die Speichelsekretion festgestellt. Reize, die das Gehör* oder 
Sehorgan betrafen, blieben jetzt ohne Einfluß auf die Saliyation, während Reize 
des Geschmack- oder Geruchorganes die Speichelsekretion in gleicher Weise, wie 
vor der Operation, beeinflußten. 

3) Über die Leitung der Sensibilität Im Büofcenmarke, von Max Both- 
mann. (Berliner klin. Woch. 1906. Nr. 2 u. 3.) Ref.: Bielschowsky (Breslan). 

In sehr detaillierten, auf eigenen Untersuchungen beruhenden umfangreichen 
Ausführungen kommt Verf. zu folgenden Ergebnissen; Beim Menschen ist für die 
Schmerzempflndung, noch mehr aber für den Temperatursinn die gekreuzte Leitung 
von weit größerer Bedeutung als bei den höheren Säugetieren. Trotzdem ist die 
Lehre von der ausschließlich gekreuzten Leitung dieser Formen der Sensibilität 
auch für den Menschen falsch, auch hier kann es zu einer ziemlich weitgehenden 
Restitution für die Schmerzempflndung durch die gleichseitige Rückenmarkshälite 
kommen. Der Temperatursinn hat vorwiegend gekreuzte Leitungen im Vorder¬ 
seitenstrang. Der Drucksinn hat eine der gekreuzten nur um weniges nachstehende 
gleichseitige Leitung zur Verfügung; neben dem Seitenstrang kommen hier auch 
beim Menschen Hinterstrangs- und Vorderstrangsleitung in Betracht. 

Die Berührungsempfludlicbkeit verfügt beim Menschen über zwei feste Bahnen, 
die UDgekreuzte Hiuteretrangsleitung und die gekreuzte Vorderstrangsleitung: sind 
beide unterbrochen, eo ist die Leitung anfgehoben; jedoch ist jede dieser Bahnen 
imstande, allein die Leitung zu übernehmen. Ob beide Bahnen völlig gleich¬ 
wertig sind, läßt sich nicht entscheiden. Das Lagegeftthl verfügt beim Menschen 
vorwiegend über gleichseitige Leitungsbahnen: neben der Seitenstrangs- auch 
Hinterstrangs- und vor allem Vorderstrangsleitung. Doch können nach Fortfall 
der gleichseitigen Bahnen die entsprechenden gekreuzten Bahnen die Funktioneo. 
wenn auch nicht vollkommen, übernehmen. Die alte Browu-Söquardsehe Lehre 
ist weder für die höheren Säugetiere, noch für den Menschen aufrecht zu erhaltoi. 
Für die verschiedenen Qualitäten der Sensibilität gibt es eine Reihe von Bahnen, 
die mehl- oder weniger für einander eintreten können, wodurch ein weitgehmider 
Schutz gegen das völlige Erlöschen einer sensiblen Funktion gegeben ist; daher 
ist für die Rückenmarkschirurgie der bedeutungsvolle Schluß zu ziehen, daß bei 
reiner Halbseitenläsion des Rückenmarkes nicht nur die Motilität, sondern auch 
die Sensibilität einer weitgehenden Restitution fähig ist. 

4) Über das Wallersohe Gesetz, von Pi-of. Zander in Königsberg. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1906. Nr. 26.) Ref.: R. Pfeiffer. 

Verf. schlägt folgende Neuformulierung des Wallerschen Gesetzes vor: Nach 
Durchschneidung eines Nerven degeneriert das periphere Ende. Die wenigstem 
bei peripheren Nerven sich anschließenden regenerativen Prozesse führen nur dus 
zum völligen Wiederaufbau, wenn eine Verbindung des peripheren Nerväi- 
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ftbschnittes mit einem zentralen erfolgt, andernfalls degeneriert das periphere Ende 
TÖllig. Beide Vorgänge verlaufen von der Verwandangsstelle peripherwärts. Der 
zentrale Abschnitt eines dnrcbschnittenen Nerven bleibt, abgesehen von einem 
kleinen, unmittelbar an die Verletzungsstelle anstoßenden Gebiet, intakt, falls 
ni::ht durch die Operation die Nervenzellen so geschädigt sind, daß sie zugrunde 
gehen und nun auch die zugehörigen Fasern von der Zelle an peripherwärts ent¬ 
arten. Nach der Durchtrennung des Nerven treten an seinen ürsprangszellen 
vorübergehende Form- und Strukturveränderungen auf. Die Zelle ist das funktio« 
nelle und nutritive Zentrum der Faser. Dar Untergang der Nervenzelle bedingt 
den Untergang der Nervenfaser. Eine von der Nervenzelle abgetrennte Faser 
degeneriert und vermag nicht, sich völlig zu regenerieren. 


Pathologische Anatomie. 

5) Application de la möthode de Ram6a y Cajal (Imprägnation ä Targent) 
ä l’anatomle pathologlque du oylindraze, par A. Thomas. (Revue neuro- 
logique. 1906. Nr. 6.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Verf. hat die Caj alsche Imprägnationsmethode zum Studium der Ächsencylinder- 
Veränderungen angewandt. Er beschreibt detaillierter den Befund in 3 Fällen 
von alter Hemiplegie. Von besonderem Interesse sind die Veränderungen in einem 
der Fälle, in dem gleichzeitig Tabes bestand, in den Hintersträngen des Rüoken> 
markes; hier zeigten sich zahlreiche marklose, mehr minder erheblich veränderte, 
teils hypertrophische, teils atrophierte Ächsencylinder; mit den gewöhnlichen 
ilethoden konnten die feineren derselben nicht ausgenommen werden; im Dorsal- 
marke sah Verf. im Gebiete des Hinterstranges auch rosenkranzförmige und 
frakturierte Formen. Verf. verweist am Schlüsse seiner kurzen, mit instruktiven 
Abbildungen ausgestatteten Mitteilung noch auf den einen Vorzug der Methode, 
daß sie die nervösen Elemente elektiv färbt. 

6) Contrlbuto air anatomta patologioa della malattia osaea di Paget, per 
E. Medea et C. da Fono. (IlMorgagni. 1906. Nr. 6.) Ref.: Stransky (Wien). 

Die Verff. berichten über die bisherigen Ergebnisse der pathologisch-anato¬ 
mischen Erforschung der Pagetschen Knochenerkrankung und teilen sodann einen 
selbstbeobachteten Fall (Greisin) mit; von den wesentlichsten Symptomen seien 
hier erwähnt: enorme Entwickelung der Schädelknochen, Zahnmangel, Prognathie, 
Verlängerung und Abplattung des Schlüsselbeines, Mißbildung der Halswirbel, 
Säule, Lordose in der Lendengegend, Erweiterung des Beckens, Verbildungen der 
Knochen der oberen und unteren Extremitäten. Tod nach etwa Sjähriger Dauer 
der Krankheit (die sich — abgesehen von den Knocbenläsionen — besonders 
durch Kupfschmerz, Schwindel, zunehmende allgemeine Schwäche — besonders der 
Beine — kundgegeben hatte). Die Verff. teilen den Obduktionsbefund in extenso 
mit; abgesehen von den Knocbenläsionen wären hier davon besonders hervorzuheben: 
Dura mater cerebr. verdickt, dem Knochen adhärent, Pia getrübt, Atrophie und 
Odem des Gehirns; von inneren Organen zeigten besonders Aorta, Herz und Leber 
Veränderungen. Eine große Reihe von Knochen, parenchymatösen Organen und 
wom Nervensystem die Hypophyse, das Rückenmark und die Nebennieren wurden 
histologisch untersucht: hier sei nur bezüglich der letzteren mitgeteilt, daß sich 
in letzteren nekrobiotische Herde fanden; in der Hypophyse Häraorrhagien; im 
Kückenmark fand sich verschieden ausgeprägte Degeneration beider Pyramidenvorder- 
und Pyramidenseitenstränge, beider Kleinhirneeitenstränge, der Hinterstränge und 
der hinteren Wurzelgebiete. — Die Verff. glauben die Fyramidenläsion auf die 
cervikale Wirbelsäulendeformation zurückführen zu sollen, während sie die anderen 
Köckenmarksläsionen als diffuse ansprechen und als vielleicht vaskulär bedingt 
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acBehen. Für irgend eine bestimmte Änsioht bezüglich der Pathogenese der Kr- 
krankung vermögen eich die Verff. nicht zu entscheiden. 


Pathologie des Nervensystems. 

7) Studio grafloo dei riflessl nell’ uomo, per Audenino. (V. Congr.IsterD. 
di Psicologia 1905.) Ref.: A. H. Hübner (Herzberge/Berlin). 

Verf. hat mehrere Apparate zur graphischen Darstellung der Reflexe erfuDdeo, 
denen das gleiche Prinzip zugrunde liegt: der zu untersuchende Körperteil vird 
durch einen unelastischen Faden, welcher über eine Rolle geleitet und am Kit- 
liehen Pendeln durch zweckmäßig verteilte Ringe verhindert ist, mit einem Hebel 
verbunden. Eine an dessen Ende angebrachte Feder zeichnet seine Bewegungen 
auf eine rotierende Trommel. 

Wenn Verf. bei Untersuchung der Skapular*, Baucbdecken«, Glutesl- und 
Skrotalrefleze bisher keine übereinstimmenden Kurven erhalten hat, so mag du 
zum Teil daran liegen, daß er seine Studien bisher nur an einer kleinen Zabl 
von Gesunden bzw. Kranken hat anstellen können. Ob aber nicht noch ein 
anderes Moment daran Schuld ist, erscheint dem Ref. zweifelhaft. Das an dea 
Körper zu fixierende Fadenende soll nämlich an derjenigen Stelle der Haut be¬ 
festigt werden, welche die stärksten Exkursionen macht. Diese Stelle zn findea 
dürfte aber nicht immer leicht sein. 

Den wichtigsten Teil der umfangreichen Arbeit bildet eine Studie über die 
Dorsalflezion der großen Zehe. Es ist speziell die Frage, ob dos Babinskisebe 
Phänomen auch bei geistig und körperlich gesunden Menschen Yorkommt, eio- 
gebend erörtert worden, weil sie von den verschiedenen Autoren bisher ungieirb 
beantwortet worden ist. Während Babinski u. o. das Vorkommen der isolierteo 
Dorsalflexion bei Normalen entschieden bestreiten, haben mehrere Forscher teilt 
selten, teils häufiger das Phänomen bei Gesunden feststellen können, ln letzterem 
Sinne hat sich auch Verf in einer früheren Arbeit ausgesprochen. 

Da seine damaligen Untersuchungen aber ohne Anwendung der graphlBcheo 
Methode ausgeführt worden waren, wiederholte er sie noch einmal unter Zuhilfe¬ 
nahme eines geeigneten Apparates. Es wurden mit demselben 12 Geauode. 
15 Nervenkranke (darunter 8 Hemiplegiker) und 30 Geisteskranke (davon lOEpi* 
leptiker und 5 Hysterische) untersucht. 

Nach dem Ergebnis stellt Verf drei Gruppen auf: 

1. Bei leichtem Streichen der Sohle erfolgt eine Dorsaiflexion des gauai 
Fußes verbunden mit Plantarflexion der großen Zehe. Diese Reaktion ist bei 
Normalen und (nicht organisch) Geisteskranken am häufigsten zu finden, kommt 
aber auch bei Läsionen der Pyramidenbabn bisweilen vor. 

2. Schnelle und ausgiebige Dorsalflexion des ganzen Fußes. Gleichzeitig mit 
dieser eine Dorsalflezion der großen Zehe, der schließlich meist noch eine PisoUr- 
flexion der großen Zehe folgt. Kommt selten bei Gesunden, häufiger bei Bemi- 
plegikem, Kretinen, Epileptikern, Hysterischen und bei Fällen von multipler 
Sklerose vor. Das Charakteristikum dieser Gruppe liegt in der Schnelligk&t. 
mit der die Dorsalflezion der großen Zehe erfolgt, und ferner darin, daß die 
Großzehenbewegung von einer in gleichem Sinne erfolgenden Bewegung des gaoieQ 
Fußes begleitet ist. 

3. Isolierte, ganz langsam abluufende, sehr deutliche Dorsalflexion der grollte 
Zehe allein. Kommt nur bei Störungen innerhalb der Pyramidenbahu vor, uii 
zwar sow’ohl bei organischen, wie bei funktionellen (z. B. Epileptikern im Au/sll). 

Nur dos in der dritten Gruppe beschriebene Phänomen stellt den edita 
Bnbinskischen Großzelienreflex dar. Die Dorsalflezion der gi'oßen Zehe, «eleb« 
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mit einer in gleichem Sinne erfolgenden Bewegung des ganzen Fußes einhetgeli^) 
faßt Verf. als Mitbewegnng auf. 

Im letzten Teil der Arbeit beschreibt Verf. Apparate zur graphischen Dar¬ 
stellung der Sehnenreflexe. 

6) Etüde grsphlque du olonus duu les msladies orgsnlques et fonotio* 
nellea du systdme nerveux« por H. Claude et J. Rose. (Rerue neuro- 
logique. 1906. Nr. 18.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Ausgehend von der Anschauung Babinskie, wonach der bei Hysterie zu 
beobachtende Fußklonus mit dem organisch bedingten keine innere Verwandtschaft 
besitzt, gingen die Ver£F. daran, die bei verschiedenen Formen von nervösen 
Affektionen von ihnen beobachteten Fußklonismen objektiv graphisch darzustellen. 
Bei den untersuchten Fällen mit organischen Läsionen waren die Einzelausschläge 
regelmäßig, in der Höbe kongruent, im Mittel sechs in der Sekunde. Bei den 
Fällen ohne organische Läsion war dies alles nicht der Fall: bei den Hysterischen 
zeigten sich besonders abortive Kontraktionen; die Einzelausschläge folgen einander 
rascher als in der ersten Gruppe (freilich nahm bei einer Hysterika, deren Auf¬ 
merksamkeit auf das Experiment gelenkt ward, die Kurve einen den organischen 
etwas näher kommenden Charakter an). Die Verff. erklären die Differenz in der 
W^eise, daß bei den organischen Affektionen eine natürliche Hypertonie des 
H. soleus besteht, während bei den funktionellen eine willkürliche Kontraktion 
desselben dem Phänomen zugrunde liegt. 

9) ' Über traomatisohe reflektorisohe Papillenstarre, von Prof. Axenfeld in 

Freibnrg. (Deutsche med. Wochenschr. 1906. Nr. 17.) Ref.: R. Pfeiffer. 

Der sehr interessante, auch für den Neurologen lehrreiche Artikel bringt 
eine Reihe wertvoller Eigenbeobacbtungen über Xicbtstarre bei vorhandener Kon- 
vergenzbewegung der Pupille nach Kontusion infolge Läsion der Pupillarfasem 
im Sehnerv und infolge von Irisveränderung, ferner Beiträge über reflektorische 
Pupillenstarre nach Scbädeltrauma. 

Es kommen nach Schädelkontusionen nicht nur Fälle von Spbinkterlähmung 
vor als Teilerscheinung einer Okulomotoriuslähmung, bei denen, zumal während 
und nach der Rückbildung, die Konvergenzreaktion früher und stärker wiederkehrt 
als die auf Licht; dabei sind Spuren von Sphinkterparese noch immer nachweisbar. 
Ferner kann auch typische Robertsonsche Pupillenstarre eintreten: fehlende 
direkte und konsensuelle Reaktion bei prompter Konvergenzkontraktion bei sonst 
normaler Pupillenweite oder mit Miosis. Auch gibt es Fälle, wo bei Optikus- 
läsion vorwiegend oder ausschließlich die Pupillarfasem lädiert werden oder bleiben, 
d. h. wo bei vorhandenem Sehvermögen die direkte Lichtreaktion gestört ist, die 
konsensuelle und Konvergenzreaktion erhalten sind. Das kommt auch vor nach 
reinen Buibuskoutusionen ohne Scfaädelverletzung. Schließlich können sehr eigen¬ 
artige, dauernde Licbtstarren nuftreten nach ausschließlicher Bulbuskontusion, 
selbst ohne traumatische Mydriosis, deren Ursache auf Veränderungen im Iris¬ 
bereich (Läsion gewisser Nervenendigungen?) beruhen dürfte. 

10) Über traomatisohe PupUlenstarre. Bin Beitrag sur Lehre von den 

Besiebungen des obersten Halamarkes sur reflektorischen Pupillen¬ 
starre, von Dr. Georg Dreyfus. (Münchener med. Wochenschrift. 1906. 

Nr. 8.) Ref.: E. Asch. 

Bei einem früher ganz gesunden Manne, dessen Augen und speziell Pupillen 
stets normal waren, wurde 7-Tage nach einer schweren Zertrümmerung der Hals¬ 
wirbel mit einer Anzahl spinaler Symptome — schlaffe Lähmung der obereu, 
apostische der unteren Extremitäten, Atherobeschwerden, Anästhesie —, Miosis 
und Lichtstarre beider Pupillen beobachtet. Bei der anatomischen Untersuchung 
fand sich Zertrümmerung des Halsmarkes bis hinauf in dos 3. Cervikalaegment. 
Wenn auch eine Prüfung der Konvergenz unterlassen und die Okulomotoriusgegend 
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anatomiBch nicht nntersuobt wurde, so glaubt Verf. doch den Fall fnr den Za- 
sammenbang von Rückenmark und reflektorische Pupillenstarre verwerten zu durieo 
11) Des röflezes pupillalres dans les oardlopathiea mitrales, par Braillon. 

(Gazette des böpitaux. 1906. S. 831.) Ref.: Filcz (Wien). 

Anknüpfend an die bekannten Beobachtungen Babinskis über das Vor¬ 
kommen von Argyll'Robertson bei luetischer Endarteriitis u. dgl. ohne Tabes 
oder progressive Paralyse, berichtet Verf. über folgende 2 Fälle: 

L 70jähr. Mann, mit 27 Jahren Lues. Derzeit Uitralinsnfflcienz mit Hydro- 
thorax, Stauungsleber, Ödemen usw. Pupillen miotisch, lichtstarr, auf Akkommo¬ 
dation nicht deutlich reagierend. Im übrigen hiebt der geringste Anhaltspunkt 
für Tabes oder Paralyse. 

IL 4öjäbr. Mann, mit 36 Jahren Lues. Hitralinsniflcienz. Papillen mittel¬ 
weit, leicht different, rund, lichtstarr, auf Akkommodation schwach reagiereui 
Status psychicuB und nervosus im übrigen normal. 

13) Über den Raohenreflez, von Dr. Walther Baumann. (Münchener med. 

Wochenschr. 1906. Nr. 13.) Ref.: E. Asch. 

Unter 430 Soldaten, welche in bezug auf das Vorkommen des Bacbenreflexec 
untersucht worden, faud sich bei 266 eiu normales Verhalten, bei 126 eine 
Herabsetzung und bei 38 eine Steigerung desselben. Bei 155 Gymnasiasten im 
Alter von 10—21 Jahren war der Reflex in 76 Fällen normal, io 31 Fällen herab¬ 
gesetzt, 47 Mal gesteigert und fehlte ein Mal. Während also bei den Soldateo 
das Verhältnis von normal: herabgesetzt: gesteigert =: 6,5: 3:1 ist, ergab sicheln 
solches bei den Schülern = 2,5:1:1,5. Ein wirkliches Fehlen ist äuflerst selten, 
meist handelt es sich nur um zeitweises Schwinden. Es ist nicht notig, dafl dabei 
eine Würgbeweguog eintritt und genügt eine deutlich sichtbare Kontraktion der 
Rächenmuskulatur. Manchmal machte sich eine psychisch bewirkte Hemmung des 
Raohenreflexes bemerkbar. 

13) Über die dlagaostiaobe Bedeutung einiger Haut- und Sehnenrefleza. 

von M. Rothmann. (Fortschr. d. Med. 1905. Nr. 9.) Ref.: Kurt Mendel 

Kurze Besprechung des Patellar- und Achillessehnenreflexes, des Babinski- 

schen Phänomens, des Oppenheimschen Reflexes, des Freßreflexes, des reflexe 
buccal und harten Gaumenreflexes und ihrer diagnostischen Bedeutung. 

14) Einige Studien über Befleze, besonders an Hemipleglkera, von Dr. 

Graeffner in Berlin. (Münchener med. Wochenschrift. 1906. Nr. 11.' 

Ref.: E. Asch. 

Es wurden insgesamt 116 Fälle untersucht (typische Hemiplegien) und alle 
pedunkulären, pontinen und bulbären Affektionen dabei unberücksichtigt gelassen. 
Es zeigt sich, daß die Apoplexien bei Männern in früherem Lebensalter aufro* 
treten pflegen, als bei Frauen. Io 76,7°/o waren die Patellarreflexe auf der ge¬ 
lähmten Seite erhöht, in 8,6 normal, in 12^/(, abgeschwächt und fehlten is 
2, 5*^/0 (Komplikation mit Tabes). In 15,5^/(, waren die Patellarreflexe auf der 
nicht betroffenen Seite verstärkt, in 67,2normal, in 14,6°/o vermindert un<J 
fehlten in 2,5'^/o. 

Für den Acbillesreflex ergaben sich folgende Zahlen: in 32,7 auf der ge¬ 
lähmten Seite verstärkt, in 28,4normal, in 31 abgeschwächt und in 7,7' . 
fehlend; in ll,2®/(, auf der nicht gelähmten Seite erhöht, in 50®/^ normal, ii 
3l“/o abgeschwächt und in 7,7'^/o geschwunden. Der Supinatorreflex war auf der 
paralytischen Seite in 52,5‘’/p verstärkt, in .30,1 -normal, in 14,6®/^ Termif»d«t 
und fehlte in 2,5 “/p. Auf der nicht gelähmten Seite war er in 9,4 verstärkt- 
in 59,5°/„ normal, in 26,7®/;, abgeschwächt und in 4,3®/0 nicht auslösbar. Dw 
kontralaterale Adduktorenreflex ließ sich in 57,7^'^ der Fälle einseitig nachweiMs 
und in 29,3®/^ bestand er bilateral. 47mal entsprach dem KAR. Verstärknxr 
des Patellarreflexes auf der gelähmten Seite. Bei 100 Gesunden aus den ver 
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schiedensteD Lebensaltern fehlte der KAR 63 mal gänzlich, war hei 22 doppel> 
eeitig und bei 15 einseitig vorhanden, während er bei 100 relativ rüstigen Greisen 
nur in 37 Fällen fehlte und unter 80 Tuberkulösen und Krebskranken 61 mal 
geschwunden war. In 62,9*^/^ der Fälle ließ sieb der Babinskisohe Reflex 
deutlich feststellen. Der Kurt-Mendelsche Fußrückenreflex wurde in 26,7'^/o 
uaebgewiesen und Oppenheims dorsales Unterschenkelpbänomen fand Bich25mal 
ausgesprochen und I8mal angedeutet bei gleichzeitig vorhandenem Babinski. 
Der Bauebreflex war auf der gelähmten Seite in 4,3verstärkt, io 7,7*^/^ normal, 
io 11,2*^/^ abgeschwächt und fehlte in 76,7‘’/(,; auf der nicht gelähmten Seite 
war er in 7,7erhöht, in 17,2®/(, normal, in 20,6% vermindert und in 54,2°/^ 
er oschen. 

16) Über den angeborenen Mangel derPatellarreflexe, von Moriz Weimers* 
heimer. (Inaug.-Dissert. München 1906.) Ref.: S. Klempner (Berlin). 
Verf. bringt auszugsweise 16 Krankengeschichten aus der psychiatrischen 
Klinik zu Würzburg, in denen von abnorm schwachen, bzw. feblendeu Patellar* 
refiexen die Rede ist, ohne daß eine nachweisbare Erkrankung des Reflexbogens 
vorlag. Mit drei Ausnahmen betreffen die Krankengeschichten Kranke mit sog. 
„funktionellen“ Psychosen. In 2 Fällen bestanden lokale Veränderungen am Ligam. 
patellae. In 9 Fällen war das Fehlen der Patellarreflexe nicht konstant, 2 Fälle 
sind klinisch unklar und nur in drei klinisch klaren Fällen, einer Manie, einer 
Melancholie und einer Paranoia fehlte der Reflex konstant. Verf. kommt zu dem 
Schlüsse, daß ein (angeborenes) Fehlen oder abnorm schwaches Auftreten der 
Patellarreflexe, ohne daß ein Schluß auf organische Veränderungen im Nerven¬ 
system, speziell im Lumbalmark, gerechtfertigt wäre, in etwa 1 % der Fälle vor¬ 
komme. 

(Ref. möchte auch von den drei klinisch reinen Fällen mit konstantem Fehlen 
des Patellarreflexes zwei als nicht völlig einwandsfrei betrachten. In einem (Melan¬ 
cholie) besteht Polyurie und Polydipsie, kein Zucker; in dem anderen (Paranoia) 
kritiklose, exzessive Orößenideen. Letztgenannter Fall kam zur Autopsie; spezielle 
Angaben werden nur über das 2.-4. Lumbalsegment gemacht. Es wurden keine 
für Tabes oder Paralyse charakteristischen Veränderungen gefunden.) 

16) Über die Bedeutang des Fehlens des Patellarreflexes bei Erkrankungen, 
welche mit Erhöhung des Druckes der Cerebrospinalflüssigkeit einher* 
gehen, von R. Bali nt. (örvosi Hetilap. 1906. Nr. 1.) Ref.: Hudovernig. 
Anschließend an seine früheren Arbeiten über die Bedeutung des fehlenden 
Patellarreflexes, teilt Verf. folgenden Fall von Hirntumor mit: 

Aiugesprochene Stauungspapille mit bedeutend herabgesetzter Sehkraft, Kopf¬ 
schmerz, Somnolenz, Erbrechen, mäßige Genickstarre, Herzfrequenz 58, beiderseits 
Okulomotoriusparese, hochgradige cerebellare Asynergie, Fehlen des Kniephänomens 
und Acbillessehnenreflexes. Am 3. Tage Lumbalpunktion, wobei 40 ccm Liquor 
abÖossen; danach Nachlassen der Druckersebeinungen, und einige Stunden später 
waren Achilles- und Patellarreflcx nicht mir auslösbar, sondern etwas gesteigert, 
um nach weiteren 3 Tagen bei gleichzeitiger Zunahme der Dnicksymptome aber¬ 
mals zu verschwinden. Neuerliche Lumbalpunktion mit Entfernung von 32 ccm, 
3 Stunden nach derselben Tod. Sektionsbefund: Gliom des rechten Sohläfenlappens. 
Die histologische Untersuchung ergab beginnende Degeneration der Nervenzellen 
im Lumbalmarke und ganz inzipierende Degeneration der hinteren Wurzeln da¬ 
selbst: gequollene, variköse Markfasern und schwarze Schollen bei der Marchi- 
sehen Färbung. 

Verf. bringt das Fehlen der Reflexe in Zusammenhang mit dem histologischen 
Cefund, andererseits ist es zweifellos, daß erstere Erscheinung auch durch den 
gesteigerten Druck verursacht worden ist. 


[ Google 


Dig:t:7ri 




1052 


Schlußfolgerungen: 1. Dos Fehlen der Reflexe bei Hirntumor kann auch durch 
den erhöhten Druck der Cerebroepinalflüasigkeit bedingt sein. 

2. Dos Fehlen der Reflexe wird in eolohen Fällen durch die Verändemog 
der hinteren Wurzeln verursacht und diese entsteht infolge des erhöhten Druckes 
(kann ober auch eine Folge von Toxinwirkung sein). 

3. In ähnlicher Weise kann auch der Refiexmangel bei hohen Qaerläsiona 
des Rückenmarkes erklärt werden, wenn soliflie eine Veränderung der intraspinalen 
Druckverhältnisse hervorrufen. 

17) La tröpidation äpilaptoide du pied pendant l’anesthdaie, par M. Lannois 
etH.Clöment. (Rev. neun 1905. Nr. 10.) Re£: Erwin Stransky (Wien^ 
Die Verff. untersuchten dos Verhalten der Reflexe im allgemeinen und des 

Fußphänomens im Besonderen während der Narkose. Ihre wesentUoben Schloß' 
folgerungen seien hier wiedergegeben: In der Narkose kommt es zunächst zum 
Schwinden der Empfindlichkeit, dann der Haut* und der okulären Reflexe; die 
Palellarsehnenreflexe erfahren, ehe es zu ihrem Verschwinden kommt, eine voraber* 
gehende Steigerung; nicht damit parallel geht das Verhalten des Fußphänomens; 
es beginnt hervorzutreten kurze Zeit nach dem Verschwinden der okulären Reflexe, 
nimmt an lutensität allmählich zu und ist noch nach dem Erwachen eine zeit* 
lang nachweisbar; es ist ganz unabhängig vom Muskeltonus, ja cs scheint im 
Stadium der größten muskulären Erschlaffung sein Uaximum zu erreichen; es muß 
daher wohl für dieses Phänomen ein eigenes Centrum augenommeu werden, etwa 
zwischen den Centren der Sehnen- und jenen der vegetativen Reflexe; demgemäß 
verdient dieses Phänomen eine gewisse Beachtung im Verlaufe der Narkose. (Re£ 
möchte zum Vergleiche und zur Ergänzung nur kurz hinweisen auf die Arbeit 
von Barany und Kraft: Über die Symptomatologie derBillroth'Uischungsnarkose. 
Zeitschrift f. Heilkunde, 1905.) 

18) De rinversion unilaterale du phdnomene des ortells dsns un oas de 
paraplegle pottigue, par L. Bard. (Revue nenrologique. 1905. Nr. 10.) 
Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

In einem Falle von Kompressionsmyelitis bei Wirbelkaries beobachtete Vert 
trotz gleichmäßig ausgesprochener schlaffer Lähmung beider Beine das Bab inskische 
Phänomen bloß linkerseits; rechts bestand eine vor Jahren durch ein Trauma 
akquirierte Deformität des Fußes; auf dieser Seite löste Reizung der Planta pedis 
im Gegenteil eine eigenartige, langsam sich abwickelnde Flexion der großen Zehe 
aus, die gleichsam wie ein Negativ der pathologischen Ehetension derselben er¬ 
schien. Verf. stellt sich vor, es könne infolge der alten Deformität des rechten 
Fußes (hochgradige Equinusstellung) zu einer Art gleichsam durch ADpassong 
bedingter Umkehrung des normalen Verhaltens des bezüglichen Reflexes gekomsteo 
sein, so daß nun als pathologischer Reflex statt Streckung Beugung der Groß* 
zelie eintrat. Er ist demnach geneigt, für das Zustandekommen des Babiaski 
auch eine periphere Komponente zu supponieren. 

19) Zur Physiologie und Pathologie der Bauohdeokenreflexe, vou Privat- 
dozent Dr. Eduard Müller und Dr. Wolfgaug Seidelmann. (UOneheaer 
med. Wochenschr. 1905. Nr. 28.) Ref.: E. Aseb. 

Zur Widerlegung der von Oppenheim vertretenen Ansicht über das in¬ 
konstante Verhalten der Bauchdeckenreflexe bei Gesunden, untersuobteD die Vei£ 
1000 Soldaten daraufhin. Nur in einem Falle waren die Reflexe nicht ausxa- 
iöseo, aber auch hier konnte die Prüfung nur ein einziges Mal vorgenomnen 
werden und eine genauere, neurologische Untersuchung mußte aus äußeren Gründen 
unterbleiben. Auch bei 2000 nervengesunden weiblichen Personen, welche dea 
klinischen Ambulatorium entstammten, fehlten diese Reflexe nur in ganz geringer 
Zahl, und zwar relativ häufig bei älteren Individuen. Spannt ein Patient seise 
Bauchmuskeln mit aller Kraft an, so kann er das Auflreten der Bauchreflae viß- 
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kfirlioh verhinderü. Besteht eine Anästhesie der Bauchhaut bei mittlerem Spannungs* 
znstand der Muskulatur, so spricht das Fehlen der Bauohrefleze beim Streichen 
auf den empfindungslosen Teilen mehr für eine „organische** als für eine „fanktio* 
nelle" Affektion. In Grenzfällen erscheint es heim Fehlen des rechten unteren 
(infraumbilikalen) Keflezes wahrscheinHch, daß ein akut*entzUndlicher Prozeß in 
dieser Gegend vorhanden ist. 

20) The abdomiual raflex in enterio fever, by Dr. Rolleston. (Brain 1906 
S. 99.) Ref.: Bruns. 

Bei Typhus abdominalis fehlt der Abdominalreflex während der fleberhaften 
Periode häufig: kann man Nervenkrankheiten ausschließen, ebenso einige andere 
eitrige Entzündungen im Bauche, B. Appendicitis, und ist der Patient unter 
SO Jahren, so hat das Fehlen des Banchreflezes bei entsprechendem Fieber einen 
direkten diagnostischen Wert. Der Verlust der Banchrefleze ist immer nur vorüber¬ 
gehend; in der Rekonvaleseenz sind die Reflexe immer wieder vorhanden; kommt 
es hier unter Wiederauftreten des Fiebers nochmals zu Verlust der Bauchrefleze, 
eo handelt es sich fast stets um echtes Typbusrezidiv. Bei Fehlen des Abdominal* 
reflezes kann der Patellarreflex schwach sein und dabei Acbillesklonus und — 
sehr selten — Babinski bestehen. 

21) Contributo allo Studio dell' anatomls patologloa della malattia di 
Parkinson, per G. Catöla. (Rivista di patologia nervosa e mentale. XI. 
1906.) Ref.: E. Oberndörffer (Berlin). 

Bei zwei Kranken mit Schüttellähmung, welche an rasch verlaufenden inter¬ 
kurrenten Krankheiten veratorben waren, wurde dos centrale und peripherische 
Nervensystem und die Muskeln sorgfältig untersucht. Die erstgenannten Organe 
zeigten nur unerhebliche Veränderungen, denen Verf. selbst keine Bedeutung bei¬ 
legt. Die Muskeln zeigten leichte Kernvermehrung und an einzelnen Stellen eine 
auffallende Häufung von Kernen; bisweilen fanden sich zusammenhUugende Massen 
chromatischer Substanz, welche die Muskelfasern selbst zum größten Teil verdrängt 
batten. Verf. hält den Prozeß für eine chronische noduläre Myositis und glaubt, 
daß diese Erscheinung der Ausdruck einer Intoxikation sei, welche der Parkio- 
soDBchen Krankheit zugrunde liege. 

22) Note dl istologia patologloa (per biopsia) sulla flbra musoolare striata 
nel ZQorbo di Parkinson, per G. Sanua Salaris. (Rivista di patologia 
nervosa e mentale. 1905. August,) Ref.: Flörsheim, 

Verf. hat bei einem Fall von Paralysis agitans Stückchen des lebenden Ober- 
Armmuskels untersucht. Er fand die Muskelfaser iin ganzen etwas atrophisch; 
die Querstreifuug häufig undeutlich und verwischt; die Längsstreifen erweitern 
sich häufig zu rhombenförmigen Vakuolen; der Verlauf der Fibrillen ist vielfach 
unterbrochen und unregelmäßig. Einzelne Muskelfasern zeigen ein homogenes, 
leicht bestäubtes Aussehen, so daß sie au das Bild der trüben Schwellung er¬ 
innerten. Andere Fasern zeigten Höcker, Anschwellungen, Zick-Zack-Verlauf. 

Das perifaezikuläre Perimysium und das Endomysium waren ohne Verände¬ 
rungen, ebenso die Sarkolemmkerne. Die Blutgefäße in der Nähe der Sehne 
wiesen eine deutliche Kernrermehrung auf und Abnahme des Lumens. An den 
spärlichen Nervenelementen waren Veränderungen der Cylinder nicht sichtbar. 
28) Zur Symptomatologie der Paralyals agitans, von M. Mosse. (Berliner 
klin. Wochenschrift. 1906. Nr. 10; vgl. d. Centr. 1906. S. 141.) Ref: 
Bielsohowsky (Breslau). 

Mitteilung eines Falles von Paralysis agitans, der einen eigenartigen Sym- 
ptonoenkomplex darbieiet. Die Muskelrigidität war innerhalb zweier Jahre sehr 
hochgradig geworden, während der Tremor sehr geringfügig geblieben war. Die 
Häode waren blaurot verfärbt, wahrscheinlich infolge der Rigidität und der vor- 
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handenen Arterioekleroais. Bei der Inspiration, der Exspiration, aber nicht bei 
der Phonation waren zuckende Bewegungen der Stimmbänder zu beobachten. 
Das linke Stimmband zuckte stärker entsprechend den stärkeren Zitterbewegungeo 
der linken Hand. 

24) Larycgeale Storuogen bei der Sohüttellkbmusg, von Dr. J.Cizier. (Arch. 

hohem, de m6d. clin. VI. 1906. S. 133.) Bef.: Peln&r (Prag). 

Über die Störungen der Sprache und der Stimme bei Paralysis agitans ist 
bis jetzt nicht viel bekannt außer den Befunden von Rosenberg (1892), welcher 
als Ursache solcher Störungen Tremor der Lippen, der Zungen und des weichen 
Gaumens, Tremor, Zuckungen und Spannung der Stimmbänder, verspätete Ad* 
duktion der Bänder bei Phonation und baldige Ermüdung derselben bewiesen hat. 
Verf. untersuchte gründlich 12 klinische Patienten und machte bei acht von deu* 
selben einen interessanten larjngoskopischen Befand. Zuerst fand er, daß in den 
Fällen, wo die Artikulation mehr betroffen war, immer die Artikulationsmnskeln 
in ihrer Funktion gestört waren. 'Weiters konnte Veif. in einigen Fällen die 
Befunde von Möller und Rosenberg an den Stimmbändern bestätigen. Außer* 
dem machte er aber einen bis jetzt nicht beschriebenen Befund: eine ungewöhn* 
liehe Position eines oder beider Stimmbänder entweder nahe bei der 
Mittellinie oder zwischen dieser und der äußersten Abduktious* 
Stellung; diese Position imponierte auf den ersten Blick als eine Postikus* oder 
sogar Rekurrenslähmung. Die Möglichkeit der organischen Schädigung von Postikus 
oder Rekurrens weist Verf. in gründlicher Auseinandersetzung ab: in 2 Fälleu, 
wo die Stellung der Bänder der sogen, kadaverösen Position Unlieb wu*, eraies 
sich die galvanische Irritabilität der Nerven als eine ganz normale. In üeo 
Fällen, wo die Bänder nahe an der Mittellinie sich befanden, konnte es sich auch 
um keine primäre Kontraktur der Adduktoren (im Sinne Krauses) bandeln. 
Funktion der Adduktoren sowie der Abduktoren war beschränkt, jedoch nicht so* 
viel, wie es bei einer Lähmung oder Kontraktur der Fall sein mußte. Auch 
eine mechanische Fixation des Larynxskeletts war ausgescblosseo. Die Erklärung 
seiner Befunde sucht Verf. in der Grundkrankheit selbst, in den Grundeigenschafteo 
der Schüttellähmung selbst. 

In allen beobachteten Fälleu war an der Körpermuskulatur eine mehr weniger 
ausgeprägte Rigidität anwesend. Solche Muskelrigidität snpponiert Verf. 
auch als Ursache der beobachteten Stimmbänderstellung. Alle Merk¬ 
male, die an der rigiden Körpermuskulatur erkannt sind, wurden auch an der 
Kehlkopfmuskulstur gefunden: dasselbe Überwiegen der Flexoren Uber die Exten* 
soren, dieselbe Veränderlichkeit der Position, dieselbe Unbeständigkeit, dieselben 
Variationen an beiden Körperhälften, dieselbe normale indirekte elektrische Erreg¬ 
barkeit. Diese Rigidität der Kehlkopfmuskeln mag nicht selten sein, sie muß 
aber gesucht werden; besonders die Fälle, wo die obere Körperhälfte und hier 
wieder mit Vorzug, wo die Kopf- und Halsmuskulatur betroffen ist, werden öfters 
diesen laryngoskopischen Befund aufwetsen. 


Psychiatrie. 

25) Intellfgenzprüfungen von Rekruten und älteren Mannsoheften, vea 

Ernst Schultze und Carl Rühs. (Deutsche med. Wochenschrift. 1906. 
Nr. 31.) Ref.t R. Pfeiffer. 

Heft 30 der Veröffentlichungen aus dem Gebiete des Militarsanitätswesen« 
handelt von der Feststellung regelwidriger Geisteszustände bei Heerespflichtigen 
und Heeresangehörigen. Der Abhandlung ist ein Schema beigegeben, das eine 
Auswahl von Beispielen zur Intelligenzprüfung enthalt. Die Verff. prüften .nn 
Rekruten der Greifswalder Garnison die Zweckmäßigkeit des Schemas nnd stellten 
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seine praktische Brauchbarkeit fest. Sehr wünschenswert wäre es, wenn in dem 
Schema auch die Schreibprüfung ausdrücklich gefordert würde. Die Einzelheiten 
der Prüfung sind in dem Aufsatz nachzulesen, hier mag nur hervorgehoben werden, 
daü das Wissen der alten Mannschaften, und zwar nicht nur hinsichtlich 
militäriscber Einrichtungen zugenommen hat. 

26) Beitrfige sur Lehre von den Degeneratlonszeiohen, von Dohrn und 

Scheele (Zahnarzt) in Kassel. (Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Med. u. öffenil. 

Sanitätswesen. I. 1906.) Ref.: Blum (Pankow/Berlin). 

Die Verff. finden auf Grund fleißiger Untersuchungen, die sie an Normalen 
(600 Soldaten) und im Gegensatz hierzu an 733 Zuchthäuslern, 120 Zöglingen 
einer Besserungsanstalt und 168 Schwachbegabten Kindern anstellten, daß die 
Lehre von den Degenerationszeiohen nicht richtig ist und die Bedeutung für eine 
auonnole Veranlagung nicht hat. Mithin ist ihr auch künftig in foro nicht mehr 
der Wert bei Begutachtung von Verbrechern, ob geisteskrank oder nicht, bei¬ 
zumessen. 

Die Verff. werfen bei ihren weiteren Ausführungen Verbrecher und Geistes¬ 
kranke in einen Topf und treten infolgedessen auch der psychiatrisch oft be¬ 
gründeten Ansicht von der auffallenden Häufigkeit von Degenei-ationszeichen bei 
Geisteskranken (4—ömal häufiger als bei geistig gesunden) scharf entgegen. Die 
Verbrecher, die ihnen zur Untersuchung zur Verfügung standen, sind zwar anti¬ 
soziale Elemente, aber sie sind nicht geisteskrank, und so ist es. eigentlich gar 
nicht merkwürdig, wenn die Verff. auf beiden Seiten ungefähr die gleiche Häufig¬ 
keit an Degenerationszeiohen auffanden. Einen eigentlichen Wert hat die Ai'beit 
nur gegenüber der früher noch mehr verbreiteten Theorie Lombrosos vom „ge¬ 
borenen Verbrecher“, welcher sie durch ihre Tabellen den Boden entzieht. Es sei 
noch besonders erwähnt, daß sich die Untersuchungen ausschließlich auf Degene¬ 
rationszeichen im Bereiche des Kopfes und hier noch vornehmlich auf die des 
Gebisses eratrecken. 

27) Sind die Degenerationszeiohen wirklich wertlos? von Näcke. (Viertel- 

jabrsscbrift f. gerichtl. Med. 1906.) Autoreferat. 

Verf. wendet sich hier gegen Dohrn und Soheele (s. vor. Ref.), welche auf 
Grand von Untersnchungen glaubten nacbgewiesen zu haben, daß die Stigmata wertlos 
seien. Verf. weist ihnen zunächst verschiedene methodologische Fehler nach, vor allem 
aber, daß sie nur am Kopfe und hier wieder vorwiegend nur dos Mundorgan 
untersucht haben und auch ^es nicht einmal systematisch. Spezialisten (z. B. Zahn¬ 
ärzte) zur Aufnahme grober anatomischer Verhältnisse heranzuziehen, erscheint 
meist völlig überflüssig. Nur für feinere Verhältnisse wäre dies nötig, besonders 
aber stets, wenn die Funktion in Frage kommt. Wo man messen kann, soll man 
es tun, da das Augenmaß nur zu leicht trügt. Verf. geht dann einzelne Stigmata 
und ihre Bewertung durch, und steht auch hier öfter im Gegensätze zu Dohrn 
und Scheele. Ref. ist weit entfernt, den Wert der sogen. Stigmata, die vor¬ 
sichtigerweise nur als „seltenere Varietäten“ zu bezeichnen wären, zu Uberschätzeu. 
Sie sind ihm nur „Signale“ für eine nähere psychologische Untersuchung. Für 
Massenuntersucbung aber eignen sich die anatomischen Entartungszeichen allein, 
nicht die psychologisch-physiologischen, die freilich an sich viel wertvoller sind. 
Soviel steht aber fest, daß serial, d. h. im Durchschnitt (nicht also 
in concreto!) der Wert auch der anatomischen Degenerationszeicben 
feststebt, wie die unzähligen vorliegenden Untersuchungen eikennen lassen, ln 
Bausch und Bogen gilt sicher der Satz vom Parallelismus zwischt n 
Zahl, Wichtigkeit und Ausbreitung der Stigmen und einem ab ovo 
defekten Centralnervensystem. Wer Gegenteiliges behauptet, zeigt, daß er 
entweder nur sehr ungenügende Untersuchungen darüber anstellte oder die Literatur 
darüber nicht beherrscht. 
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28) Begleitdelirien (praktiaohe Ergebnisse ans dem Oebiet der Psyohlatrle), 

Ton Rauschke. (Berliner klin. Woch. 1905. Nr>41.) Bef.r^Bielscbowskj. 
Unter Begleitdelirien versteht man voreugsweise auf intellektnellero Gebiet 
sich abspielende geistige Störungen, welche nicht selbständig, sondern als Begleiter 
anderer Krankheiten auftreten. Sie werden hervoigerufen durch eben von dieses 
Krankheiten ausgehende, im Körper wirkende Schädlichkeiten, und sind in ihrem 
Verlaufe, sowie in ihrer Schwere von der fortlaufenden und der mehr oder 
weniger intensiven Einwirkung der betrefieuden Schädlichkeiten abhängig. 

Verf. bespricht die sogen. Fieberdelirien der akuten Exantheme und die 
Puerperaldelirien. Bei der toxischen Form behandelt er vor allem die durch 
Autointoxikation bei Stoffwechselanoroalien und bei Eikruikung einzelner für des 
Stoffwechsel wichtiger Organe entstehenden Delirien: hierher gehören die dotcb 
Kompensatiousstörungen des Herzens, durch Nierenerkrankungen, Leberkrankheit» 
und Diabetes hervorgerufenen Delirien. 

Für die Kollapsdelirien schlieÖt sich Verf. der Ziebenschen Erkläxung an. 
der dieselben abgesehen von der Temperaturveränderung vor allem durch die mit 
der Krise verbundene akute Herzschwäclie, durch die plötzliche Veränderung der 
Blutzusammensetzung und besonders durch einePrädispositiouentstfmden wissen will 
Zum Schluff bespricht Verf. die Symptome der Inanitionsdelirien und zeigt 
durch mehrere Krankengeschichten, daff zur Äuslösung gerade dieser Form eioe 
Häufung verschiedener ätiologischer Momente notwendig ist 
28) Fsyohlsobe Störungen depressiven Charakters, hervorgerofen durch 
die politischen Ereignisse, von Dr. Hermann. (Korsakoffsches Journal. 
1906. Nr. y.) Ref.: Krön (Moskau). 

Verf. führt 7 Fälle an: bei 6 Kranken bestehen deutlich ausgepiägte Dege- 
neratioDszeicben. Angstgefühle, Gehörs* und GesiohtshalluziDationen, Wahnideen 
ängstlichen Inhaltes beherrschten das Rrankheitsbild. Die Geistesstörungen traten 
bald nach dem psychischen Trauma auf. Der Verlauf war ein günstiger: vier 
Patienten genasen. 

SO) Ein Beitrag sur Kenntnis des intermittierenden Irreseine, von Gregor. 
(Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie. LXIIl.) Ref.: Zingerle (Graz). 
dOjähriger intelligenter Offfzier, syphilitisch, vor 7 Jahren Kopftrauma, kurz 
vor dem Krankbeitsausbrucbe Sorge, Kränkungen, Hemikranie. Meldet sieh nach 
kurzer UrlaubsUbertretung als Döserteur. Bald darauf Fluchtversuche ans den 
Lazarett, zurückgebracht verfällt er iu „Muskelkrämpfe**. Vom 29. Juli bis 
12. August 1903 ratlos, ängstlich, verwirrt, motorisch erregt, aber auch zeitweilig 
ruhig, geordnet, luzide. In Anstaltobehandlung scheinbar geheilt. Nach der Ent¬ 
lassung normales Verhalten mit Neigung zu Ausschweifungen. Am 17. Februar 
1904 nach einem plötzlichen „Tobsuchtsanfalle** in die Irrenaustalt aufgenomiBec. 
Ängstlich-hypoohondrisches Verhalten. 1. März hysterischer, 19. März ein a&- 
scheinend epileptischer Aninll. Bis 8. April Erregungszustand mit heftiger moto¬ 
rischer Agitation, impulsiven Handlungen, Rededrang, Vorbeireden. 9. April luzide. 
von da au bis 10. Mai starke Erregungszustände von kurzen luziden Pkasai 
unterbrochen. 11.—15. Mai kontinuierlicher Erregungszustand, hierauf bis 22. Mai 
ungefähr 24 Stunden dauernde luzide Phasen, die jeden zweiten Tag auftreten. 
23. Mai bis 10. Juni Intermissionen seltener und kürzer. Bis 19. Juli abermak 
24 ständige, mit Erregungszuständen alternierend auftretende luzide Phasen. Voa 
20. Juli an dauernd luzide. Anfänglich öfteres, später selteneres Auftreten im¬ 
pulsiver Handlungen. Zur Zeit der Entlassung im März 1905 korrektes Benehmcs. 
bei leichter intellektueller Einechränkung. Bis Juli desselben Jahres unveräsdtfi 
Verf. hält den Fall für eine Dementia praecox mit intermittierend auf- 
tretenden katatonen Erregungszuständen und erörtert die Differentialdiagnose gega 
epileptische Verwirrtheitszustände. 
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31) Hanigoh-depreiilTes Ixresein und Arteriosklerose, vou Albrecht. (Allg. 
Zeitschr. f. Psychiatrie. LXIII.) Ref.: Zingerle (Graz). 

In unseren Untersuchungen ist wiederholt auf engere Beziehungen zwischen 
Arteriosklerose und manisch'depressiTem Irresein bingewiesen worden. Bei dieser 
Erkrankung entwickeln sich häufig entweder frühzeitig arteriosklerotische Ver¬ 
änderungen, oder sie gehen dem Ausbruch der Geistesstörung voraus. 

Unter 54 Fällen, die Verf. genau untersucht hat, litten 18, also eio Drittel 
an Arteriosklerose, unter 182 Frauen anderer Geistesstörungen (mit Ausschluß 
von exogenen Vergiftungszuständen) nur 19 (10 '^/q). Er faßt seine Schlußfolge¬ 
rungen dahin zusammen, daß die allgemeine Arteriosklerose bei dem manisch- 
depressiven Irresein erheblich häufiger und frühzeitiger auftritt, als bei anderen, 
uicht toxischen uod nicht mit periodischen Affektschwankungen einhergehenden 
Psychosen. Die ursächlichen Beziehungen der Gefäßwanderkrankung und der 
manisch-depressiven Geistesstörung können zweierlei Art sein, ln der Mehrzahl 
schafft die Geisteskrankheit vornehmlich durch ihre auf affektiver Grundlage be¬ 
ruhenden Blutdrucksohwankungen und die dadurch bedingten Emährungsauomalien 
der Gefäßwand den für die Entwickelung einer Arteriosklerose besonders günstigen 
Boden, ln der Minderzahl gibt das Senium und vor allem die mit ihm einher¬ 
gehende Arteriosklerose bei belasteten Personen erst den letzten Anstoß zum Aus¬ 
bruch des manisch-depressiven Irreseins. 

32) Zur Klinik, Oii^nose und Prognoae der Amentia, von Dr. Wilhelm 
Stromayer. (Monataschr. f. Psych. u. Neurolog. XIX.) Ref.; Probst (Wien). 
Verf. suchte sich durch Fragebogen Katamnesen von in den Jahren 1885 

bis 1902 an Amentia Erkrankten zu verschaffen. Er fand in etwa 90°/o der 
Fälle eine greifbare Schädlichkeit (Puerperium, Oherernährung, Überanstrengung, 
somatische Erkrankungen, Gemütserschütterungen) als Ursache, während Heredität 
keine wesentliche Rolle spielt. Als charakteristisch führt er die Verwirrtheit, den 
Mangel einer primär einseitig und dauernd krankhaft veränderten Affektlage, die 
Ratlosigkeit, die Illusionen, Halluzinationen usw. an. ln 50'^/o der Fälle trat 
katatonischer Stupor und katatonische Erregung auf, ebenso häufig Negativismus 
und Stereotypie der Bewegungen, seltener Flexihilitas cerea, Echolalie und Echo- 
prskxie. 

60”/o der Fälle wurden geheilt, 20starben. Die schlecht verlaufenen 
Fälle gingen teils in sekundäre Demenz Uber, teils gehörten sie zur Dementia 
praecox und zum zirkulären Irresein. 

Nach einer Heilungsdauer von 3 Jahren nimmt die Gefahr einer Wieder¬ 
erkrankung erheblich ab. Eine chronische Amentia fand er nicht. Die sogen, 
katatonischen Zeichen besitzen nicht den prognostischen Wert, der ihnen zu- 
gcmessen wird. Die Kraepelinschen Überlegungen heim manisch-depressiven 
Irresein mit ihrer beinahe unbegrenzten Möglichkeit der Gefahr der Wieder- 
erkrankuug bilden keinen Fortschritt in der Sicherung der Diagnostik. Bezüglich 
der Abgrenzung der Amentia von der Dementia praecox fand Verf., daß aus¬ 
gesprochener Negativismus, Flexihilitas cerea, Haltungs- und Bewegungsstereotypien, 
Mutisrnns bei beiden Erkrankungen Vorkommen können. 

Dem Verf. ist sicherlich Recht zu geben, daß derzeit an manchen Anstalten 
zu häufig die Diagnose Dementia praecox gestellt wird. Nach Verf. (es betreffen 
die Fälle nur Männer) kommt die Amentia in etwa 2*^/^ der Gesamtaufnahmen vor. 

33) Analyse von 200 SelbstmordfäUen nebst Beitrag zur Prognostik der 
mit Selbstmordgedanken verknüpften Psyobosen, von Dr. Helene¬ 
friederike Stelzner. Mit einem Vorwort von Prof. Dr. Ziehen. (Berlin 
1906, S. Karger. 124 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Verf. berücksichtigt 200 Suizidalfälle bzw. Conamina suicidii, die in 
den Jahren 1892—1905 auf der Frauenabteilung der psycliiutrischen Klinik der 
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Kgl. Charit4 zur Beobachtung kamen und ergänzte die Aufzeichnungen ans der 
Klinik durch sorgfältige Katamnesen. 

I. Melancholie (18 Fälle von Melanch. passive, 11 Fälle von Mel. halioci- 

nntorin, 5 Fälle von Mel. hypoohondi iaca [diese letztere Zahl erscheint Ref. auf- 
fallend gering!], 13 Fälle von Mel. periodica, 18 Fälle von klimakterischer Melan¬ 
cholie). Unter den 200 Patientinnen mit 295 Suizidvereuchen finden sich 65 Melan¬ 
cholische mit 107 Versuchen =32,öVo‘ gfinstigste Prognose bieten die 

klimakterischen Melancholien; gleich darauf folgt die Mel. passiva. Das Pabeilätc- 
und erste Jungfraueoalter neigt bei reiuen Helaneholieformen wenig zum Selbst¬ 
mord; dagegen ist ein schneller Anstieg bis zum Gipfelpunkt im 3. Lebensdezeonmn 
zu konstatieren. 

II. Amentia. Erkrankungsdauer sehr kurz, Prognose sehr günstig, die 
Suizidversuche werden impulsiv gemacht. Unmittelbares Motiv fast immer eztrente 
Angst, und zwar meist vor halluzinierten Verfolgern. Für den dem Saizidversucb 
unmittelbar vorangehenden psychischen Zustand oft nur minimale ErinneruDg. 
Ätiologisch tritt das körperliche Erschöpfungsmoment besonders hervor (Puerperioto. 
Gravidität, Nephritis, Lues, mehrfache Operationen, Unterernährung nsw.). 

III. Paranoia chronica. Der Kranke, des ewigen Kampfes mit den Ver¬ 
folgern mOde, sucht im Tode Ruhe oder er wirft zur weiteren Glorifizierung seiner 
Person, Erfüllung einer Mission usw. das Irdische von sich. Die Selbstmord¬ 
versuche werden weniger unter dem Einfluß von Hallazinationen, als vielmehr ln 
einer Stimmung der Kampfes- und Lebenrmüdigkeit gemacht. Die Kombination 
von Selbstmord und Kindesmord ist meist dadurch bedinget, daß die Krankeo 
ihre Kinder nicht deu Verfolgern überlassen wollen. 

IV. Dementia senilis. Keine besonderen Eigenheiten. Meist lösen Angst- 
affekte (mit oder ohne Halluzinationen bzw. Wahnvorstellungen) den Selbstmord¬ 
versuch aus. Nicht selten Versuch in einem deliranten VerwirrtheitszustaDd. 
Häufig trägt die AnsfOhrung deutlich das Gepräge der Demenz. 

V. Dementia paralytica. ln allen 6 Fällen der Verf. trat die Selbet- 
mordneig^ng zu Beginn der Erkrankung, oder, wo rezidivierend, rxndi eins 
Remission auf. 

VI. Dementia praecox. Selbstmordversuch häufig wegen der patiiologisebes 
Impulsivität des Handelns. Die Neigung zum Selbstmord fällt nicht immer Id 
ein initiales Depressionsstadium, sondern vielleicht noch öfter in die Zeit fort¬ 
geschritteneren geistigen Zerfalles. Der Selbstmord trägt nach Begründnng und 
Ausführung meist einen ausgesprochen schwachsinnigen Charakter oder baut sieb 
auf Halluzinationen auf. 

VII. Epilepsie. Selbstmordneigung meist bald nach dem Anfall in po^- 
epileptischer Erregung, Depression oder in nachfolgendem Dämmerzustand. Trob 
der Periodizität der Anfälle wurden die Versuche nicht wiederholentlicb, senden 
— mit einer Ausnahme — nur einmal gemacht. Meist jugendliches Alter (K 
bis 25 Jahre). 

VIII. Imbezillität. Meist ganz oberflächliches Motiv („um andere b 
ärgern'* u. ähnl.), nicht der durchdachte Gedanke, sich das Leben zu nehmen. 

IX. Alkoholismus chronicus. Selbstmordneigung kommt in allen Phase, 
des Alkoholismus vor. Meist klares Seosorium. 

X. Degenerative und hysterische psychopathische Konstitutica 
Fast immer haben die Selbstmordversuche eineu etwas koketten und unwakif: 
Anstrich. Die Patientinnen wollen „in Schönheit sterben**. In keinem Falle Selba- 
Vorwürfe oder Kleinheitswahn. Gekränkte Eigenliebe spielt Hauptrolle. Darr 
kommen Depressionsziistände aus Einsnmkeitsgefühl, bei Entziehungskuren tu« 

XL 31 Suizidalfälle ohne vorhergehende und nachfolgende Pst- 
chose. Diese Selbstmorde sind oft als Äulieningen eines momentanen 
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patliisclien Zustandes zu betcachten. Hierfür sprechen die Geringfügigkeit der 
Motive, die Hereditäteverhältnisse und einzelne neuropeycbopathologiscbe Züge in 
der Vergangenheit. Meist im Alter von 16—25 Jahren. Es ist unmüglicb, eine 
strenge Scheidung zwischen dem Selbstmord Geistesgesunder und Geisteskranker 
zu machen. 

Art der Selbstmordversuche: Meist Erhängen und Ertränken. 

Alle Suizidalfälle der Verf. lassen sich aus Einengungen des Denkens, Über* 
Wertigkeiten einzelner Vorstellungen, extremen Affektechwankungen, gehemmter 
oder überwuchernder Phautasietätigkeit erklären. Entweder Gedrängtwerden, Un' 
freiheit des Entschlusses oder Einengung des psychischen Gesichtsfeldes oder Uu« 
fäliigkeit, die Folgen des Selbstmordes zu erkennen. 

In seiner Vorrede macht Ziehen auf den Wert, welcher den gesammelten 
Katainnesen zukomint, aufmerksam, er begrüßt die Arbeit der Verf. als Beitrag 
zu der Frage der Beziehungen des Selbstmordes zui' speziellen Psychopathologie. 
34) Häufigkeit und Ursache der Selbstmordoeigung in der Marine im 

Vergleich mit der Armee, von Marinestabsarzt Dr. Podestä. (Archiv f. 

Psyoh. u. Nervenkrankh. XLII. 1906.) Ref.: G. Ilberg. 

Die Selbstmordneigung ist in der Marine ungefähr halb so groß wie in der 
Armee. Von 1873/74 bis 1900/01 wurden in der Marine 131 Selbstmorde und 
48 Selbstmordversuche mit Erhaltung des Iiebens gezählt. Hiervon wurde auf- 
fallenderweise 103mal die Selbstmordneigung am Lande betätigt, ln der Armee 
wurden von lOO Selbstentleibungen in den letzten 30 Jahren 48 dnreh Erschießen, 
27 durch Erhängen und 15 durch Ertränken herbeigeführt, in der Marine 62 
iluroli Erschießen, 25 durch Erhängen und 15 durch Ertränken. Das Motiv des 
Selbstmordes blieb in der Armee bei 17—25%, in der Marine bei 43% on- 
Iiekuimt. Furcht vor Strafe war das Motiv bei 35—40% in der Armee und 
bei 24 *’/q in der Marine, Geistesstörung bei 9—10% in der Armee und bei 
13% in der Marine, Liebesgrara bei 4®/(, in der Armee, bei 7% in der Marine, 
Unlust zum Dienst bei 6—ic der Armee und 1,5*^/0 in der Marine. Heim¬ 
weh ist bei der Marine nicht als Selbstmordraotiv erwähnt. Bei der Armee hat 
sich die Gesamtsterblichkeit seit 1873/74 bis 1900/01 von 6,7%^ auf 2,2Voo 
vermindert; ebenso hat die Selbstmordsterblichkeit abgenommen, ln der Marine 
entspricht der höheren Gesamtsterblichkeit, die durch Unglüoksfälle an Bord und 
durch häufigere Erkrankungen an Malaria, Typhus, Ruhr und Cholera bedingt ist, 
eine bedeutend niedrigere Selbstmordsterblichkeit. Die Difiereqz zwischen der 
Selbstmordsterblichkeit bei der Zivilbevölkerung und bei der Marine ist gering; 
im Jahre 1877 z. B. starben durch Selbstmord von 1000 lebenden männlichen 
Personen im Alter von 20—30 Jahren 0,303, bei der Marine in demselben Jahr 
0,36 und im ganzen Durchschnitt der Jahre 1873—1901 0,33 ^/(,q. Während die 
Selbstmordneigang in der Armee weitaus am häufigsten in den ersten Monaten 
der Dienstzeit, also in der Rekruteiizeit zur Beobachtung gelangt und daher die 
Gemeinen mehr betrifft als die Unteroffiziere, tritt sie bei der Marine häufiger 
in den späteren Dienstjahren auf und befälltdementsprechendUnteroffiziere 
mehr als Gemeine. Von den die älteren Marinemannschaften treffenden Schädlich¬ 
keiten erwähnt Verf. in erster Linie die nach längerem Aufenthalt an Bord und 
in ausländischen Gewässern sich geltend machenden ungünstigen und ungewohnten 
Einflüsse des Klimas, der Körperpflege, der engen Unterkunft, der eintönigen Er- 
nälirung, sowie der mangelnden Abwechselung und Erholung. Hierzu kommen 
die Hitze in den Heiz- und Masebiuenräumen, UnglUcksfälle, besonders solche mit 
Beteiligung des Kopfes, Erkrankungen an Malaria, Ruhr, Gelbfieber und Syphilis. 
Auch der iu den Tropen besonders schädigend wirkende übermäßige Alkoholgenuß 
wird genannt. Unter all diesen Einflüssen treten bei der Marine in den späteren 
Jahren des Dienstes häufiger solche Erschütterungen des seelischen Gleichgewichtes 
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nuf, die An^iffe auf das eigene Leben nuszulösen geeignet sind. — Als Grund 
dafür, duß in der Marine in der ersten Zeit des Dienstes der Selbstmord 
in so augenfälliger Weise seltener ist, als in der Armee, bezeichnet Verf. das 
viel bessere dienstliche and außerdienstliche Verhältnis der jangen 
Mannschaften zu den älteren Kameraden und zu den VorgesetzteD. 
Außerdem legt Verf. großen Wert darauf, daß der junge Rekrut bei der Marine 
mit seinem Diensteintritt in eine Umgebung kommt, die ihm zwar neu and an* 
gewohnt ist, welche aber doch in recht innigen Beziehungen zu seinem 
bisherigen Beruf steht, und zwar sowohl bei denjenigen, der früher Ziril* 
matrose, Kahn«, See- oder Flußschifier war, wie beim technischen Hascbineo- 
personal, das vor seiner Einstellung als Heizer, Kohlenzieher, Hascbinenschloaser 
oder Techniker tätig, anf dem modernen Scbifi* ein reiches Feld zur Verwertung 
seiner Kenntnisse und Fertigkeiten findet. 

36) Selbstmordversuch während der Geburt, von Dr. W. Sigwart. (Archir 
f. Psych. u. Nervenkrankh. XLII. 1906.) Ref.: G. llberg. 

39jäbrige Frau, die bereits 5 Geburten und 4 Aborte durchgemacht hatte, 
wurde während einer durch ungünstige Lage protrahierten Geburt, bei der sie 
große Schmerzen auszustehen hatte, sehr unruhig und bängte sich auf. Bereite 
bewußtlos wurde sie abgeschnitteo und mittels künstlicher Atmung zum Lebern 
zurückgebracht. Darnach war das Bewußtsein getrübt, die Pupillen waren wmt 
und lichtstarr. Man entwickelte das Kind durch Wendung in tiefer Narkose. 
Nach der Entbindung große Augst, Ausstößen unartikulierter Laute, automatische 
Bewegungen, motorischer Drang. 10 Stunden später ruhig, aber verworren; Licht¬ 
reflex prompt; keine Analgesie. Allmählich Aufhellung des Bewußtseins, -langsame 
Wiederkehr der sprachlichen Reaktion, Erinnerungslosigkeit an die Vorgänge nach 
dem Conaroen suicidii. Am 3. Tage klar, auch in der Folgezeit, als schwere 
septische Erscheinungen bestanden. Ausgang in Heilung. 


Forensische Psyohiatrie. 

36) Hasse und Verbrechen, von Näcke. (Archiv f. Kriminalsuithropologie etc. 

XXV. 1906.) Autoreferat. 

Das Dogma der Gleichheit der Rassen gilt mit Recht als mrsohüttert Bei 
der Ungleichheit derselben an Körper und Geist ist eo ipso ein Einfluß der Rasse 
als solche bei Verbrechen, Wahnsinn, Selbstmord usw. anzunehmen und rielei 
spricht dafür, „leider liegen die Verhältnisse so verwickelt, daß es in concreto 
schwer ist, die reine Rassewirkung herauszuschälen, und man daher nur auf eine 
größere oder geringere Wahrscheinlichkeit angewiesen ist". Namentlich ist das 
ganze Milieu hier so wichtig. Die Verbrechen der Juden, der Neger, der Chinasee 
haben mehr oder minder ein eigenes Gepräge, qnantitativ und qualitativ, ebenso 
die Psychosen, der Selbstmord usw., auch wenn man alles andere mit in Betracht 
zieht. Ist dies aber der Fall, dann müssen sich solche Dififerenzen auch bei 
Rassenmischnngen zeigen, wenn auch in schwächerem Grade, und sie werden es 
um BO mehr tun, je differenter die Rassen sind. Für die Rassenwirkung ist das 
Königreich Sachsen ein gutes Studienobjekt. Hier ist das Milieu im ganzen das¬ 
selbe, aber die Vermischung mit Slaven eine verschiedene, daher zeigen z. & die 
Psycliosen in den Hauptteilen des Landes ein etwas anderes Gesicht, ln Huberti» 
bürg ist das relativ ruhigste Material, das Voigtland und die Lausitz stellt viel¬ 
mehr Tobsüchtige und die Lausitz hat die meisten Selbstmordsüchtigen and 
Nahrungsscheiien, die Leipziger Gegend die wenigsten; starke Gewalttaten fiodeti 
sich in der Lausitz und im Voigtlande, ln Sachsen scheint aber nicht nur die 
Mischung mit Slaven Einfluß zu haben, sondern auch die Ansiedelung verschiedeo« 
deutscher Volkestämme. Je komplizierter die Kultur wird, um so schwierig«' iä 
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es, den Rsssefftktor herauszuschälen, aber er besteht wohl sicher! Ezpex*imentel1 
ließen sich die Verhältnisse am klarsten noch bei Tieren nachweisen. 

37) BauBOh und Zureohnungsf&hlgkeit, von Prof. E. Meyer. (Archiv f. Psych. 

n. Nervenkrankh. XLTI. 1906.) Ref.; G. Ilberg. 

Die Abhandlung ist die Wiedergabe eines in der juristischen Gesellschaft zu 
Königsberg gehaltenen Vortrages. Verf. schildert den typischen und den auf 
krankhafter Grundlage erwachsenden atypischen, sogen, pathologischen Kausch 
und vertritt die Meinung, daß im neuen Strafgesetz auch der gewöhnliche Rausch 
bei der Frage der Zurechnungsfähigkeit in gleicher oder ähnlicher Weise Be¬ 
rücksichtigung finden solle wie die sonstigen psychischen Störungen. 

38) Über die Geisteestörnsgen dar Strafhaft usw., von Siefert. (Halle 1906, 

Harhold. 233 S. 6 Mk.) Ref.: Näcke. 

Verf bringt meist ausführlich 83 Fälle von Haftpsychosen, Männer betreffend, 
die er selbst in Halle beobachtet hatte. Diese Krankengeschichten, sowie ihre 
Epikrisen sind recht instruktiv, mag man auch hie und da vielleicht bezüglich der 
Diagnose nicht mit Verf. übereinstimmen. Sie bilden das eigentlich Wertvolle des 
Buches, während die Schlüsse absolut nichts Neues enthalten, was noch dadurch 
verschärft wird, daß Verf. sehr selbstbewußt auftritt und sich als Prophet und 
Reformer aufspielen möchte. Er spottet über mancherlei, so z. B. über die „Schlag* 
Wörter“, während er doch selbst deren genug gebraucht, wie z. B. „Entartete“, 
„erblich Belastete“ usw. Er findet, daß ein Teil der Gewohnheitsverbrecher 
pathologische Personen sind und leicht plötzlichen und meist vorübergehenden 
Psychosen verfallen, woran die Haft die Schuld trägt. Das wußten wir schon 
lange, wie auch, daß es keine spezifische „Gefängnispsychose“ gibt, sondern die 
verschiedenen Psychosen mit oft (nach Verf. scheinbar immer!) besonderer Färbung. 
Die Zahl der beobachteten Fälle ist zu gering, um überhaupt gültige Schlüsse zu 
ziehen und hier gilt es zu vergleichen, was bis zu einem gewissen Grade angebt. 
Jedes Material, also auch das des Verf.’s, ist einseitig! Die Literatur ist hier zu 
berücksichtigen. Verf. bringt nicht einmal die deutsche im wesentlichen bei, die 
tremde scheint er nicht zu kennen und gerade die Franzosen und Italiener z. B. 
haben Vortreffliches hier geleistet. Die Hoffnung des Verf.’s, daß alle patho¬ 
logischen Gewohnheitsverbreclier dauernd in Irrenanstalten kommen möchten, wird 
hoffentlich nicht in Erfüllung gehen, da viele darunter nicht dorthin passen. 
Eigene Anstalten wäre du beste. 

39) Les Etablissements spEoiauz pour allEnes oriminels en Allemagne, par 

Paul Serieux. (Joum. de MEdecine lEgale. 1906. Nr.l.) Ref.: Bauraaon. 

Erst im Januar d. J. beschloß die Deputiertenkammer in Frankreich, die 
kriminellen Geisteskranken in den Departementsirrenanstalten unterzubringen und 
nicht mehr unter Strafaufsicht zu halten. Es sei beschämend für Frankreich, 
daß ein derartiger Beschluß erst so spät gefaßt worden sei, während andere be¬ 
nachbarte Länder seit langem Asyle für geisteskranke Verbrecher hätten. Im 
Anschluß an diese kurze Einleitung gibt Verf. eine genaue Schilderung der an 
große Strafanstalten augegliederten Stationen zur Beobachtung geisteskranker Ver¬ 
brecher im Deutschen Reich. 

Therapie. 

40) Klinisohe Brfshnuigen mit Proponal, von Dr. Suhirbach. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1906. Nr. 37.) Ref.: R. Pfeiffer. 

Das Proponal ist bei einfacher Schlaflosigkeit und selbst bei ieicliter Unruhe 
io Dosen von 0,3—0,5 ein gut wirkendes, unschädliches Schlafmittel. Bei stärkeren 
Erregungszuständen waren Dosen bis zu 0,8 bisweilen noch wirksam. 0,3 Pro- 
pooal entspricht io der Wirkuns etwa 0,5 Veronal, 0,5 Proponal etwa 1 g Veronsd. 
Das Proponal ist zeitig noch sehr teuer. 


- -Google 




1062 


y. Aus den Gasellsohaften. 

XII. Versammlung mitteldeutsofaer Fsyoblater und Neurologen ln Dreedeo 
am 20. und 21. Oktober 1806. 

Ref.. H. Haeoel (Drc^deo). 

Nach Eröffnung der Versammlung und BegrüBung durch Herrn Ganser 
(Dresden) übernimmt den Vorsitz in der ersten Sitzung Herr Wind scheid (Leipzig). 

1. Herr Binswanger (Jena); Die Besiehungen swiaoben Stoffireobsel* 
erkrankuogen und Psyobosen. Das Maß zur Bestimmung des Verhaltnisies 
zwischen Psychosen und Körperfunktionen war lange Zeit nur die Kontrollierung 
des Körpergewichtes. Später untersuchte man die Phosphorausscheidung (Hendel) 
und die Stickstoffbilanz (Speck); des letzteren wie des ersteren Resultate: daß 
geistige Arbeit weder auf die P*AusscheIdung noch auf den N-Stoffwechsel einen 
merklichen Einfluß ausübe, wurde von anderen Seiten bestätigt. Man konnte 
schon von vornherein erwarten, daß die Endprodukte des Stoffwechsels durch 
Arbeit des Centraloervensystems wenig beeinflußt würden, sondern daß es sieb 
bei ihr nur um Umlagerungen innerhalb der hochwertigen Moleküle der Nerven* 
Substanz handle, die sich dem chemischen Nachweis entziehen. Auf anderem Wege, 
durch physikalische Methoden, gelang es Berger nachzuweisen, daß unter Affekten 
erhöhte Dissimilationsvorgnnge sich abspielen: bei Störung des Biotonus mit Über¬ 
wiegen der Dissimilation tritt eine Kontraktion der Rinden- und Pialgefäfle eis, 
also sicher ein materieller Vorgang als Begleiterscheinung eines psychischen 
Prozesses. Bei Geisteskranken im allgemeinen gelang es nicht (Rosenfeld), eine 
gesetzmäßige Abweichung des Stoffwechsels von der Norm aufzufinden; auch die 
angeblichen Befunde erhöhter Toxizität des Blntes und Urins von Epileptikern 
sind noch nicht einwandsfrei festgestellt. Unter diesen Umständen sind einzelne 
genau auf Stoffwechselanomalien untersuchte Fälle von Geistesstörungen, besondere 
periodischen, von W'ichtigkeit. — Vortr. teilt folgende Fälle mit: 1. Schwere 
Melancholie, rasche Abmagerung bis auf 88 kg, delirante und Angstzustände, starke 
Unruhe; Pulsbeschleunigung, Tremor der Hände, Exophthalmus. In der Schild¬ 
drüse eine kleine solide Struma. Nach Exstirpation dieses Knotens rasche Heilung 
der Psychose und Verschwinden der anderen körperlichen Symptome. Hier maßte 
als sicher eine toxische Psychose angenommen werden. — Bei Diabetes ist der 
kausale Zusammenhang häufig nicht ganz klar zu stellen; oft ist sicher das 
Nervenleiden das Primäre. Für das umgekehrte Verhalten sprach folgender Fall; 
IT. Diabetiker mit Gangrän desFnßes, welche diePirogoffscheOperation nötig machte; 
dauernd 6—6*^/^ Zucker. Schon vorder Operation melancholisch, gehemmt, ängst¬ 
liche Wahnvorstellungen. Noch der Operation war der Patient znekerfrei, die 
Psychose ging aber in fortschreitende Verblödung über, und man muß annehmec, 
daß der psychische Verfall durch die Stoffwechselkrankheit verursacht war. III. Elis 
Patient mit zirkulärem Irresein, dessen manische und Depressionsperioden in sehr 
regelmäßigem Turnus eintraten. Die besondere klinische Form der manischen Phase, 
die mit deliranten Erregungszuständen, Schwindel, Sprachstörungen nsw. einherging, 
erweckten bei Vortr. den Verdacht auf eine Art Autointoxikation, und Pat. wTirde 
sowohl in den Stadien des Wohlbefindens wie im Erregungszostand monatelang 
fortgesetzten genauen Stoffwechseluntersuchungen unterzogen. Bei diesen stellte 
sich nun heraus, daß in der Gesundheitspbase vollständiges Stickstoffgleichgewicht 
bestand; im Prodromalstadium eines Erregungszustandes, das sich darob 
Schwindelanfall einleitete, zeigte sich bei genau der gleichen Nahmngsform nixl 
-Menge die Stickstofifbilanz gestört, und zwar in dem Sinne, daß weniger N aiu- 
geschieden als eingenommen wurde, N also im Körper retiniert wurde. Ela wnrdr 
daraufhin sofort die N-Zufuhr in der Nahrung vermindert, die Kohlehydrate ver¬ 
mehrt, und in der Tat blieb der drohende Anfall aus, die Stickstoffbilanz stellu 
sich wieder her. Vor 2 Monaten trat mit den alten Prodromen dieselbe N-Reteotjoo 
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wieder ein, unter erneuter Kegelung der Diät ist bis heute die Psychose nicht 
wieder ausgebrochen. Wenn es sich bei Untersuchung ähnlicher Fälle heraus* 
stellen sollte, da6 irgendein konstanter Zusammenhang zwischen Stickstoff-Stoff¬ 
wechsel und Psychose besteht, so könnte man daraus event. wertvolle Anhalts¬ 
punkte bezäglich der Vorhersage kommender und Prognose bestehender Geistes- 
stömngen gewinnen. 

Herr Pässler weist auf die leichteren psychischen Störungen bei vielen 
Stoffwechselkranken hin, so außer bei Diabetikern z. B. bei Gichtikern, die oft 
das Kommen eines Anfalles an einer Änderung ihres psychischen Verhaltens 
merken. Bekannt sind ferner die Störungen bei Herzkranken, deren Stoffwecbsel- 
produkte zunächst in den Gewebssäften, den Ödemen festgehalten und dann bei 
wieder einsetzender Diurese plötzlich in Menge in die Blutbahn gelangen; es 
kommen hierbei vorübergebend selbst wirkliche schwere Psychosen vor. Von den 
psychischen Störungen bei Stoffwechselkrankheiten (endogene Gifte) sind diejenigen 
bei verschiedenen Infektionskrankheiten (Tuberkulose, Typhus, Lyssa luw.) als 
durch exogene Gifte erzeugte grundsätzlich zu scheiden. 

Herr Schmaltz weist auf die Arbeiten von Lange in Kopenhagen hin, der 
bei Personen, die an periodischen Depressionen litten, Störungen der Harnsäure* 
ausscheidung beobachtet hat und durch Behandlung der letzteren günstige Erfolge 
erzielt zu haben glaubt. 

Herr Ganser hält die Anregung zu Untersuchungen in der Richtung des 
Binswangerschen Vorganges für sehr wertvoll; er ist der Überzeugung, daß 
vielen Psychosen Stoffwecbselstörungen zugrunde liegen, nur ist ihr Nachweis bei 
den jetzigen Methoden außerordentlich schwer und mühsam und bedarf einer be* 
sonderen Vorbildung der Ärzte. 

Herr Binswauger legt auf diese letztere ebenfalls den größten Wert und 
hält es geradezu für ein Erforderuis einer modernen Irrenklinik, daß einer der 
Assistenten die physiologisch-chemische Methodik beherrscht. 

2. Herr Stadelmann (Dresden): Über Harnsäurebe^nde bei genuiner 
Spilepsle. Vortr. berichtet über das Ergebnis einer jahrelangen Hamsäure- 
untersuchung bei epileptischen Kindern. Es stellte sich heraus, daß sowohl vor 
den Anfällen als auch vor den Vorsymptomen der Anfälle, die Harnsäure im 
Ham, individuell verschieden, periodisch vermindert erscheint; nach den epilep¬ 
tischen Symptomen tritt sie vermehi't im Harn auf. Das Stadium der geringeren 
Ausscheidung der Harnsäure geht einher mit einem Stadium gesteigeiier Reizbar¬ 
keit, das der vermehrten Ausscheidung mit einem Stadium herabgesetzter Reizbar* 
keit. Bei der Ermüdung fallt ebenfalls das Stadium gesteigerter Reizbarkeit zu¬ 
sammen mit verminderter, das der herabgesetzten Reizbarkeit mit vermehrter 
Harnsäureausscheidung. Es liegt somit nahe, die inneren physikochemischen Vor¬ 
gänge bei der Ermüdung in analogen Zusammenhang zu bringen mit denen bei 
der Epilepsie, zumal da die Frühsymptome der Epilepsie auch diejenigen der 
Ermüdung im allgemeinen sind. Es ist die Harnsäureprüfung ein wichtiger Faktor 
bei der Frühdiagnose der Epilepsie. Nicht die Harnsäure verursacht die Epilepsie, 
sondern der angegebene Befund ist voraussichtlich nur eine Begleiterscheinung 
eines ähnlichen Vorganges, bei dem es sich jedoch um kolloidal gelöste Proteine 
handelt- Die angegebenen Harusäurebefunde sind jedenfalls nur der Ausdruck 
einer Störung in der gleichgestimmten Betätigung aller Organe unter sich. 

3. Herr Pässler (Dresden): 1. Zur Frage nach dem Wesen der Ent¬ 
artungsreaktion. (Mit Demoijstration.) Vor seinem angekündigten Thema demon¬ 
striert Vortr. einen Kranken, der in selten reiner Form das Bild der Dyskinesia 
augiosklerotica in beiden Armen darbietet. Nach einer Anzahl anstrengender 
Armbeweg^ugen (mehrmaliges Heben eines Stuhles) tritt bei dem 36jährigen 
Kranken eine schmerzhafte Steißgkeit in den Armen ein, die Bewegungen werden 
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langsamer, schwächer und sind nach einigen weiteren Wiederholungen nnam« 
üihrbar. Eine Ruhepause von einigen Minuten genügt, um die Storung wieder 
auszugleichen, die aber, je öfter der Versuch wiederholt wird, um so rascher sich 
wieder einstellt. An der Muskulatur ist ebensowenig wie an den Nerven etwas 
Krankhaftes nachzuweisen, indessen fehlt beiderseits der Puls der RsdisHs, und 
der der Brachialis ist nur mit Mühe aufzufinden. Das Arterienrohr ist an beides 
Stellen nicht verhärtet, sondern auffallend klein und weich, woraus man echlieB« 
kann, daB der dem Krankheitsbilde zugrunde liegende ProzeB nicht die gewöhn* 
liehe Arteriosklerose sein wird. Die Störung trägt alle Merkmale der an des 
Beinen als „intermittierendes Hinken*' beschriebenen Krankheit; ätiologisch ist is 
Betracht zu ziehen, daB der Patient in einer Chamottefabrik aiigestellt ist and 
seine Arme und Hände bei der Arbeit an den Brennöfen danemd extremen 
Temperaturunterschieden aussetzen mußte. 

Herr Hoebl erkundigt sich danach, ob in dem Falle eine Röntgen-Anfn ah me 
der Extremitäten gemacht worden ist und was dieselbe ergeben hat. Nach seioa 
Erfahrungen sind arteriosklerotische Veränderungen hierbei selten, man maß eher 
Störungen in der Innervation der Gefäße annehmen. Auffallend war ihm is 
einigen Fällen das Auftreten von schreibkrampfartigen Zuständen bei Leoten is 
höherem Alter, das er auch mit Störungen in der arteriellen Blutversorgong der 
Muskeln in Verbindung bringen zu können glaubte. 

Herr Pässler: Bei dem demonstrierten Kranken kann man die Annahme einet 
Krampfes in der Arterie als Ursache der intermittierenden Bewegungsstörnngen 
sicher ausschlieBen. Wir haben auf keine Weise vermocht (z. B. durch Heißloft¬ 
bäder, Sandbäder usw.), die verengte Armarterie zur Erweiterung zu bringen. 

n. Demonstration zweier Fälle (Brüder) mit omyotropbisoher Myotonie. 
Bemerkenswert ist, daB ein älterer Bruder der beiden Geschwister ansebeinesd 
an gewöhnlicher hypertrophischer Myotonie leidet. 

Fall 1.: Söjähr. Buchdrucker. Die Myotonie machte sieb zuerst in der 
Pubertätszeit bemerkbar. Der Kranke konnte feinere Arbeiten mit den Händen 
allmählich immer schlechter ausführen. Schwächeerscheinungen traten erst eine 
Reihe von Jahren später anf, etwa mit dem 25. Jahre begann eine ganz allmih* 
liebe Abmagerung der Hände. Zurzeit besteht auch leichte Schwäche, beziehongs- 
weise Ermüdbarkeit in den Beinen. Patient kann aber noch etwas arbeitmt 
Status präsens: Ausgesprochene Myotonie in den kleinen Unterarm- and Hand- 
muskeln, sonst subjektiv und durch den bloBen Anblick wahrnehmbare Myotonie 
nicht vorhanden. Starke Atrophie der kleinen Daumenmnskeln, des viertsD 
InteroBseUB, der Unterarm-Strecker und -Beuger beiderseits, sonst Armmoskeb 
nicht deutlich atrophisch. Am Skelett ausgesprochene Atrophie der Supra- nsd 
Infraspinati; am Kopf beträchtliche Atrophie der Kaumuskeln und der von 
Facialis versorgten Muskeln. Zunge nicht atrophisch, Sprache leicht näsrind. 
Atrophie beider Stemocleidomastoidei. Erhöhte mechanische Erregbarkeit in 
sämtlichen Muskeln des Gesichts, inklusive Zunge, der Unterarme und Hände, ran 
Teil der Mm. bicipites, pektorales, supra- und infraspinati. ferner an den Ünt^ 
Schenkeln und an den Sakrolumbales. Die atrophischen Muskeln zeigen sehr 
geringe rohe Kraft, sonst ist die rohe Kraft leidlich. Eontralaterale Mit* 
heweguDgen fehlen bei aktiven und passiven Bewegungen. Die myotonisd» 
Reaktion ist ausgesprochen in allen oben erwähnten Muskeln mit meebani^bsr 
Übererregbarkeit. In den atrophischen Muskeln zeigt sie eine besondere Modifi¬ 
kation; bei galvanischer Stromschwankung tritt nicht wie bei der gewöbniiebee 
MyR ein rascher Anstieg mit nachfolgender Dauerkontraktion ein, sondern « 
erfolgt erst unter dem Einfluß des konstanten Stroradurchflusses eine allmählieb 
zunehmende tonische Kontraktion, die nur ganz langsam wieder abnimmt. Wihr»a 
die gewöhnliche MyR mit der Kontraktion des veratrinisierten Muskeb ver- ' 
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glichen werden kann, zeigt die beechriebene Modifikation der atrophischen 
Muskeln vollständige Übereinstimmung mit der von Joteyko experimentell studierten 
Sarkoplasmareaktion. Myasthenische Reaktion kann nirgends naohgewiesen werden. 
Ebenso fehlt Muskelwogen (Erb). Bei faradischer Reizung in den gut erhaltenen 
Muskeln ebenfalls HyR, in den atrophischen Muskeln zum Teil nicht dentlich 
aaszulösen. Bemerkenswert ist noch, daß in einzelnen Muskeln, so z. B. den 
Mm. bicipites und peotorales einzelne Muskelbündel blitzartig zucken, andere 
sich myotonisch kontrahieren. Schließlich beobachtet man an allen myotonisch 
reagierenden Muskeln die Kontraktion auch dann, wenn der galvanische 
Strom ganz langsam eingeschlichen wird. 

Fall 11: ßdjähriger Arbeiter, Bruder des vorigen. Die Myotonie hat sich 
mit dem 18. Jahre durch Schwäche und Ziehen in den Beinen bemerkbar gemacht. 
Zunahme der Störungen erst in den letzten Jahren, wobei auch Abmagerung in 
den Händen bemerkt wurde. Der Ällgemeinzustand gleicht mit geringen Ab* 
weicbungen vollständig demjenigen des älteren Bruders. Die Atrophie der 
Gesiohtsmuskeln ist noch etwas hochgradiger. Stirn faltenlos, kann auch 
nicht gefaltet werden; leichte Ptosis, die Augen können nur unvollkommen 
geöffoet werden. Pfeifen unmöglich. Am Hals starke Atrophie der Sterno- 
cleidomastoidei. Am Skelett nur die Supra- und Infraspinati atrophisch, 
an den oberen Extremitäten Verteilung der Atrophien wie bei Fall 1. aber 
noch weniger ansgepi^gt. An den Füßen wahrscheinlich Atrophie der kleinen 
Fußmuskeln. Die Myotonie ist wieder am stärksten in den kleinen Handmuskeln, 
beträchtlich auch in den Beinen, gering nachweisbar in der Lendenmuskulatur. 
Das elektrische Verhalten und das Verhalten der mechanischen Muskelerregbarkeit 
stimmt genau mit demjenigen bei Fall 1 überein. Die kleinen Fußmuskeln 
reagieren auf den galvanischen Strom, auch die atrophischen kleinen Hand* und 
ünterarmmuskeln. 

Vortr. bespricht zunächst das Verhältnis der in den atrophischen Muskeln 
beobachteten HyR zur EaR, namentlich mit Rücksicht auf die kürzlich von Joteyko 
ausgesprochene Theorie. Joteyko nimmt noch auf Grund der älteren Unter¬ 
suchungen an, daß die atrophierenden Muskeln, welche Entartungsreaktion zeigen, 
an anisotroper Substanz verarmen, dafür an Sarkoplasma reicher werden. Die Ent¬ 
artungsreaktion sei nichts anderes als eine Sarkoplasmareaktion. Dieser Theorie 
widerspricht aber 1. die Tatsache, daß die EaR stets nur von der galvanischen 
StromesBohwankung ausgelöst wird, nicht aber von dem konstanten Stromdurch* 
Buß, wie die Sarkoplasmakontraktion, 2. der Umstand, daß die Sarkoplasmareaktion 
in reiner Form beobachtet wird, aber, wie die beiden demonstrierten Fälle zeigen, 
bei der Myotonie. Es ist auch unmöglich, anzunehmen, daß die Entartungsreaktion 
eine Mischung der Kontraktion der anisotropen Substanz und des Sarkoplasmas des 
quergestreiften Muskels ist. Denn diese Mischung sehen wir in ganz anderer Form 
als die Entartungsreaktion bei der gewöhnlichen myotonischen Reaktion in den nicht 
Atrophischen Muskeln. Ein Vergleich der experimentell von Joteyko studierten 
Sarkoplasmareaktion mit den Muskelreaktionen auf direkte galvanische Reizung 
in den demonstrierten Fällen läßt diejenige Annahme als die am wahrscheinlichsten 
richtige erscheinen, welche das Wesen der Myotonie in einer gesteigerten 
Erregbarkeit des Sarkoplasmas sucht. Mit dieser Annahme lassen sich auch 
alle sonstigen Erscheinungen der Myotonie am besten in Einklang bringen. 
1. Die myotonische Starre nach willkürlichen Muskelkontraktionen würde einfach 
als Sarkoplasmakontraktion anzusehen sein. Damit stimmt das Fehlen des Miiskel- 
tons (Herz) bei der myotonischen Kontraktion überein: Die myotonische Kon¬ 
traktion ist kein Tetanus. 2. Dos Nachlassen der Erstarrung nach wiederholt 
willkürlichen Kontraktionen erklärt sich dann ohne weiteres mit der leichten 
Ermüdbarkeit des Sarkoplasmas auf wiederholte Reize. Ö. Die bei Myotonie häufig 
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gofuiideoe Zunahme der ÄnSZ gegenüber der KSZ entspricht den gleichen Ver¬ 
hältnissen bei der Sarkoplasmareaktion. 4. Schiefferdecker and Schaltxe 
haben auch anatomische Verändernngen am Sarkoplosma und an myotonischea 
Muskeln gefunden, welche den Sitz der Krankheit hier vermuten lassen. 5. Die 
gut gestützte Annahme, daß die Myotonie auf einer Stofiwechselstömng bzv. 
Autointoxikation beruht, steht mit der Sarkoplasmatheorie jedenfalls nicht io 
Widerspruch. Joteyko hat in einer anderen Arbeit gezeigt, daß das Sark<K 
plasma auf Adrenalin, Schilddrüseneztrakte lind andere Organeztrsdcte außer» 
ordentlich stark reagiert. Die erhöhte Erregbarkeit des Sarkoplasmas bei der 
Myotonie könnte also die unmittelbare Folge einer Antointozikation sein. Du 
ungleichmäßige Befallensein der Muskeln von der myotonischen Veränderung, 
ebenso das mitunter plötzliche Einsetzen der Krankheit hätte dann ein Analogtn 
in dem elektiven Befallensein einzelner Organe und dem mitunter plötslichoi 
Manifestwerden der Basedowschen Krankheit Die Frage, ob nervöse Einflöae 
bei der Erhöhung der Erregbarkeit des Sarkoplasmas überhaupt eine KoUe spielen, 
möchte Vortr. einstweilen offen lassen. Die von Curschmann jun. daiür jüngst 
angeführten Gründe hält Vortr. nicht für genügend stichhaltig: Kontralataäle 
Mitböwegungen können, wie die demonstrierten Fälle zeigen, bei ausgesprochenen 
Myotonikem vollständig fehlen. Das Fehlen der myotonischen Störong bei 
reflektorischen Bewegungen in sonst myotonischen Muskeln wurde von anderen 
Autoren ausdrücklich festgestellt Die von Curschmann gefundene myastfaeniscbe 
Reaktion in den atrophischen myotonischen Muskeln läßt sich sehr wohl anch 
aus der leichten Ermüdbarkeit des Sarkoplasmas erklären. Schließlich spridit 
speziell gegen einen cerebralen Sitz des die Myotonie auslösenden Momentes woki 
der Umstand, daß in einem und demselben Muskel nebeneinander myotonisch und 
normal reagierende Muskelbündel gefunden wurden. Autoreferat 

4. Herr Hess (Görlitz); Ist die gesetzliche Sobadeneraetsi^oht der 
gesohäftsuAfthigen helmlioben Geisteskranken au empfehlen? Der Caitral- 
verband des Deutschen Bank* und Bankiergewerbes bat in einer Eingabe an du 
Reichsjustizamt ausgeführt, daß die §§ 104, 105 B.G.B. im Interesse der Sicher* 
heit des geschäftlichen Verkehrs insofern einer Modifikation bedürfen, als der be¬ 
stehende Rechtszustand erhebliche und ungerechtfertigte Vermögenanachteile för 
denjenigen nach sich zieht, welcher mit einer anscheinend geistig völlig gesu nde o. 
in Wahrheit aber geistig erkrankten Person im Vertrauen auf ihre unbeschränkte 
Oeschäfteföhigkeit ^chtsgeschäfte abschließt. Zur Beseitigung der Mißstände wird 
gewünscht, daß der § 122 B.G.B., der für einige dort genannten Spezialfalle eine 
Schadenersatzpflicht anfstellt, auch auf nicht entmündigte Geisteskranke ausgedchat 
werde, die der Kontrahent beim Geschäftsabsohluß für geistig gesund halten durfte 
Bisher haben sich zu dieser Frage zwei Juristen geäußert, Leonhard (Breslaa) 
und Kuhlenbeck (Lausanne), die beide das Bedür&is einM Schutzes der Ge¬ 
schäftswelt anerkennen. Leonhard ist jedoch gegen eine Änderung des § 122, 
sondern empfiehlt „einen billigen Ausgleich durch richterliches Ermessen** nscb 
dem Prinzip des § 829 B.G.B., der bestimmt, daß Geisteskranke für Handlungea 
die Delikte wären, wenn ihre Urheber sich der geistigen Gesundheit erfreutes, 
sofern der Ersatz des Schadens nicht von einem aufsichtpfliohtigen Dritten 
langt werden kann, insoweit den Schaden zu ersetzen haben, als die Billigkeit 
nach den Umständen, insbesondere nach den Verhältnissen der Beteiligten, eise 
Schadloshaltung erfordert, nnd dem Kranken nicht die Mittel entzogen werden 
deren er zum standesmäßigen Unterhalte sowie zur Erfüllung seiner gesetzlicba 
Unterhaltspflichten bedarf. Leonhard glaubt, daß folgender Zusatz genüges 
würde: „Das gleiche gilt zugunsten der durch schuldlose Unkenntnis der 
schäftsunfähigkeit ihres Geschäftsgenossen Geschädigten.** Knhlenbeck dag^^ 
verlangt wie der Centralverband eine Änderung des § 122. Am VorseUsg 
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Leonhards hat er hauptsächlich ausznsetzen, da6 die Haftung des § 829 nur 
eine subsidiäre und seine Inanspruchnahme mit kostspieligen Weitläufigkeiten ver- 
banden ist; außerdem ist K. sehr mißtrauisch gegen die durch den § 829 ein* 
geräumte absolote Souveränität des Richters. Vortr. betont, daß man die An* 
gelegenheit nicht allein vom Standpunkt der geschädigten Oeschäftsleute aus 
betrachten dürfe, sondern auch die Interessen der Geisteskranken wahren müsse. 
Atts begreiflichen Gründen bestreiten die Geschäftsleute stets, an der geistigen 
Gesundheit des Geschäftsgenossen beim Geschäftsabschluß gezweifelt zu haben, und 
man wird ihnen so gut wie nie dos Gegenteil beweisen können. Es kommt vor, 
daß Geschäftsleute trotz des jetzt geltenden, ihnen ganz ungünstigen Graetzes 
Aufträge von Personen annehmen, deren durch Geisteskrankheit bedingte Geschäfts* 
Unfähigkeit sie wohl erkennen oder doch erfahren können, nicht nur aus Nachlässig* 
keit, sondern manchmal geradezu aus Berechnung; sie bauen darauf, daß es nicht 
gelingen wird, den Beweis für die Geisteskrankheit des Kontrahenten zur Zeit des 
Geschäftsabschlusses zu erbringen, oder daß die Gegenpartei zur Vermeidung von 
Skandal und Prozeß das Geschäft gelten lassen bzw. den Schaden ersetzen wird. 
Kranke mit beginnender Paralyse oder Manie, Schwachsinnige jeder Art und 
Heboidophreniker lassen von skrupellosen Geschäftsleuten ohne Schwierigkeit sich 
zu fabelhaften Aufträgen und Käufen verleiten, so daß ganze Vermögen verloren 
gehen. Durch die beantragte Änderung des § 122 würde die Position der un¬ 
reellen Geschäftsleute wesentlich gestärkt werden. Vortr. ist mit Leonhard der 
Ansicht, daß, bevor man das Recht ändert, im weitesten Umfang zu untersuchen 
ist, ob wirklich ein allgemeines Bedürfnis hierzu vorliegt. Sollte eine Gesetzes* 
ändemog sich als notwendig erweisen, so ist nicht die des § 122, sondern die 
des § 829 nach Leonhard zu empfehlen. Es bleiben dadurch die Interessen der 
Allgemeinheit gewahrt, indem nicht einfach die Höhe des Schadens für den Er* 
Satz maßgebend ist, so daß im ungünstigen Fall dem Geisteskranken sein ganzes 
Vermögen genommen werden muß, und der Kranke der öffentlichen Pflege zur 
Last fällt; sondern es müssen ihm die Mittel zum Lebensunterhalt, sowie zur 
Erfüllung der gesetzlichen Unterhaltspflichten belassen werden. Auf diese Weise 
wird ihm auch nach seiner eventuellen Genesung die Rückkehr ins Leben wesent¬ 
lich erleichtert'. Dem geschädigten Geschäftsmann bietet der § 829 den Vorteil, 
daß er den Schadenersatz eventuell von einem aufsichtpflichtigen Dritten bean¬ 
spruchen kann. Die von Kuhlenbeck angezweifelte Fähigkeit der Richter, den 
§ 829 zweckmäßig anzuwenden, könnte, wenn sie tatsächlich nicht vorhanden ist, 
wohl durch Übung erworben werden. Autoreferat 

Herr Neisser hält es für sehr dankenswert, daß der Vortr. den schwebenden 
Bestrebungen gegenüber das Rechtsinteresse der nicht erkannten Geisteskranken 
hervorhebt; der Schutz derselben darf keinesfalls abgescbwächt werden. Die be¬ 
wußten Schädigungen gegenüber denselben, die der Vortr. so stark betont hat, 
werden wohl an Häufigkeit überschätzt. 

II. Sitzung: Vorsitzender Herr Binswanger. 

5. Herr Döllken (Leipzig): Wann sind Unfallneurosen heilbar? (Er¬ 
scheint als Originalmitteilung in diesem Centralblatte.) 

Herr Windscheid hält die Ausföhrungen des Vortr. für außerordentlich 
wertvoll, namentlich seine Mitteilung darüber, daß es gelingt, bei Gewährung des 
vollen liohnes die Unfallneurosen hintanzuhalten; er glaubt aber doch, daß es 
sich hier um sehr seltene Vorkommnisse handelt, die im Gegensatz zu der enormen 
Häufigkeit von unheilbaren Unfallsueurosen stehen. Seiner Ansicht nach ist die 
Unfallneurose so lange im allgemeinen unheilbar, als die Rente besteht, die in 
dem Verletzten die Begehrungsvorstellungen erweckt. Diese hält W. für die 
hauptsächlichste Ursache der Unfallneurosen, die sich auch unter Verletzten der 
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gebildeten Stände finden, sobald ihnen Rente gewährt wird. In bezug aof 
die Studentenmensurra hatte W. bisher immer den Standpunkt vertreten, dab 
hierbei keine Neurosen vorkämen, weil eben keine Rentengewährung existiert 
Ebensowenig hat er bisher ünfallneurosen bei Artisten gesehen, trotz der schweren 
Traumen, die diese nicht selten erleiden. Die Vertrauensmänner hält er für eine 
den Arzt wesentlich unterstützende Einrichtung, solange sie in ihren Grenzeo 
bleiben und sich hüten, Diagnosen zu stellen. Schließlich weist er auf die große 
Wichtigkeit hin, bereits die Studenten in der Beurteilung von Unfallnervenkranken 
zu erziehen, und wünscht an allen Universitäten Lehraufträge tUr soziale Hedisin. 

Herr Hoebl möchte die Ünfallneurosen nicht als Krankheiten sui generii 
betrachtet wissen und hält die Unterbringung einer Reihe Unfsdlverletzter von 
Anfang an in Krankenhäusern für zweckmäßiger, als ihre Belassong in der Häuslich* 
keit, wo nichts den schädlichen Autosuggestionen entgegenarbeitet, sondern be¬ 
sonders die Ehefrau dieselben meist nur nährt 

Herr E. Müller; Nach den Erfahrungen an der Strümpellschen Klinik steht 
es für mich fest, daß der Vortr. die Bedeutung der ,,BegehrungBvor8telIungeD*‘ 
ganz erheblich nntersohätzt. Dieselben, im Sinne Strümpells verstanden, sind 
das mächtigste Moment, das die Heilung der Unfallneurosen verhindert 

Herr Pässler fragt die Verssunmlung, ob außer der Weiterzahlung des vollen 
Lohnes mit Arbeitszwang oder der Unterbringung im Hermannshause noch andere 
Mittel bekannt sind, die Unfallskranke zum Arbeiten zu bringen vennöcbtan. 

Herr Binswanger macht im Anschluß an die Ausfiihrungen von Wind¬ 
scheid noch darauf aufmerksam, daß den Behörden durch gelegentliche Erhöhungen 
der Rente auf Grund des äußeren oberflächlichen Eindruckes, den sie von dam 
Kranken haben, und im Widenpmche mit den motivierten Gutachten der klinischen 
Beobachter auch eine Schuld an der Steigerung der Begebnmgsvorstellungen zu¬ 
kommt. 

Herr Döllken: Schlußwort. 

6. Herr Eduard Müller (Breslau): Üb«r ein eigenartiges, anaoheinend 
typisches Symptomenbild bei apoplektiformen Bulbärlähmnngen. Der 

emboliscbe oder thrombotische Verschluß der Arterie cerebelli posterior inferior, 
eines Astes der Arteria vertebralis, verursacht einen ischämischen Elrweichungs- 
herd, der auf Querschnitten im verlängerten Mark ungefähr die zwischen unterer 
Olive und Corpus restiforme gelegenen seitlichen Bezirke einnimrot Im klinisches 
Bilde, das charakteristische Zöge trägt, finden wir vor allem neben Schling¬ 
beschwerden bzw. Schlucklähmungen auf der Seite der Erkrankung eine Gaomec- 
segel-Kehlkopfparese, event. noch eine Anästhesie im entsprechenden Qointus und 
auf der gegenüberliegenden Körperhälfte im Bereich des Rumpfes und der Extre¬ 
mitäten eine partielle Empfindungslähmung in Form einer Analgesie und Tbenn- 
anästhesie („Hinterhomtypus“). 

Mitteilung zweier in ihrem eigenartigen Symptomenkomplex völlig abereia- 
stimmender Fälle, die sich durch sehr bemerkenswerte Einzelheiten 
von dem gewöhnliohen Krankheitsbilde des Verschlusses der Art 
cerebelli post, infer. unterscheiden und gewissermaßen eine typische 
Spielart des letzteren dartellen. Daß solche Spielarten Vorkommen mfiaaeo. 
beruht auch darauf, daß in der Medulla oblongata hinsiobtlieh Ghröße und Verlauf 
der arteriellen Gefäße und hinsichtlich der Art der Blutversorgung in den einaelnts 
Bezirken nicht unerhebliche individuelle Verschiedenheiteu bestehen und die Art 
cerebelli post, inferior nicht immer im ganzen, sonderu auch in ihren einxelnec 
Asten verlegt werden kann. 

Als residuäre Krankheitserscheinungen, d.h. als eigentliche Herdsymptome 
fanden sich in beiden Fällen neben einer Schluckpurese auf der Seit« 
der Läsion eine Gaumensegel-Rekurrenslähmung, sowie eine aus- 
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gesprochene Sympathicusparese mit gleichseitiger erheblicher Ab* 
Schwächung des Koruealreflexet und auf der gegenüberliegenden 
eine völlig reine partielle fimpfindungsläbmung vom üinterhorn* 
typus, die sich auf die ganze ICörperhälfte, im Gesicht aber vor¬ 
nehmlich auf den ersten Quintueast erstrekte und mit perversen 
Wärmeempfindnngen einfaerging. 

Diese Fälle beanspruchen eine Sonderstellung vor allem durch die 
Kombination einer partiellen Empfindungslähmung vom Hinterhorn¬ 
typus mit perversen Temperaturempfindungen, durch das eigenartige 
Verhalten des Trigeminus (s. u.). des Kornealreflexes und vielleicht 
noch des Sympathicus. 

Die Unmöglichkeit, zurzeit ein absohliefiendes Urteil über das Wesen der 
perversen Wärmeempfindung abzugeben, ändert nichts an dem klinischen Nach¬ 
weis, daß es solche Fälle, wie sie Strümpell zuerst beschrieben hat, tatsächlich 
gibt. Es handelte sich um Fälle mit akuten Bulbärläsionen, die auf der Seite 
einer partiellen Empfindungsiähmung vom Hinterhomtypus eine beständige sub¬ 
jektive Wärmeempfiudung verspüren und an sich selbst die merkwürdige 
Braobeinung beobachten, daß sie Kältereize auf der kranken Seite nicht als ein¬ 
fache Berührung oder Druck, sondern in perverser Weise als lauwarm bzw. als 
warm empfinden. Die genauere Prüfung ergibt hier eine völlige Kälte- und auch 
VVärraeanästhesie bis auf ein scheinbar erhaltenes Temperatursinnrudi- 
ment, das bei der Messung mit der gewöhnlichen „Indifferenz- 
temperatur“ von 28—29** übereinstimmt. Dieser scheinbare Temperatur- 
sinnrest spricht gewissermafien auf jeden thermischen Reiz mit einer stets 
gleicbbleibenden Lauwarmempfindung an; jede höhere Temperatur als 28 bis 
29" wird dann auf der kranken Seite im Vergleich zur gesunden als „kühler“, 
jede'niedrigere als „wärmer“ bezeichnet. Dos Punctum fixum scheint aber immer 
28—29" zu entsprechen. So erklärt sich auch am einfachsten das stete subjektive 
Wärmegeföhl des Patienten auf der kranken Seite. Die fast immer kühlere, 
d. h. unter 28—29" liegende Außentemperatur wirkt bei der Unmöglichkeit einer 
Adaption als steter thermischer Reiz und löst dadurch das, reiu psychologisch 
kaum zu erklärende, subjektive Wärmegefühl selbst dann aus, wenn die gesunde 
Seite sich an die Außentemperatur adaptiert und damit weder deutliche Wärme 
noch Kälte verspürt. 

Die totale Hemianästhesie vom Hinterhomtypus im Gegensatz zu der üblichen 
„Hemianaesthesia cruciata“ erklärt sich durch die Beteiligung der schon im ver¬ 
längerten Mark sich kreuzenden sekundären Trigeminusbahn (Edinger, 
Wallenberg). Bei genauerer Untersuchung war aber auch der andere, also 
der der Seite der Hirnnervenlähmung entsprechende Trigeminus nicht ganz intakt 
(Abeohwächung des Komealreilexes, der Berührungsempfindung und des Drucksinns 
im Sinne Strümpells im Stirnast). Es lag also bei einseitigen Herd- 
erkrankungen der Medulla oblongata eine Brown-S^quardscbe Halb¬ 
seitenläsion im sensiblen Trigeminusgebiet vor (Temperatur- und 
Schmerzempfindung auf der einen, Tiefenempfindung und Berührungs- 
empfindung auf der andern Seite). Hinsichtlich der einzelnen Empfin- 
duDgsqualitäten müssen also für die sensible Trigeminusbahn genau 
dieselben Gesetze gültig sein wie für den weiteren Verlauf der 
Hinterwurzelfasern im Rückenmark. Die Substantia gelatinosa des sensiblen 
Endkems entspricht dem Hinterhorn des Rückenmarks; ihre Läsion bedingt 
eine Sensibilitätsstörung vom „Hinterhomtypus“ im Trigeminus- 
gebiet derselben Seite oder auch der gegenüberliegenden dann, 
wenn die schon im verlängerten Mark gekreuzten Fasern der sekun- 
d ären Trigeminusbahn unterbrochen werden (Analogie mit der Kreuzung 
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der Fasern ftir die Temperatur* und Schmerzempfindung bald nach ihrem Ein* 
tritt in das Hinterborn). | 

Die sensiblen Trigeminusfasern, welche aus dem Ganglion Gasseri | 
kommen und etwa bis zum zweiten Halssegment absteigen, müssen 
aber auch Fasern für die Berührungs* und Tiefenempfindung ent* | 
halten, die die lange kaudale Biegung mitmachen und im Gegensats 
zu jenen für die Temperatur* und Schmerzempfindung nngekreuzi I 
wieder die Medulla oblongata verlassen. (Analogie mit der hochgelegenen I 
Scbleifenkreuzung der Hinterwurzelfasem!) Die absteigende sensible Trige- | 
minuBwurzel (nicht die Substantia gelatinosa!) verdient also die Be¬ 
zeichnung: Wurzel mit Recht. Eiu Brown-Sdquardscber Tjpus sensibler 
Trigeminusläsion bei den in der Medulla oblongata gelegenen Herdeu war iot ^ 
Stimast um so leichter möglich, als die erste Quintuswurzel am tiefsten li^ 
d. h. dem Hinterhorn des Halsmarks am meisten genähert ist. | 

Die apoplektiforme Entwicklung der echten „sympatbischeu Ophthal¬ 
moplegie“ bei akuten Bulbärlähmungen, die sich mit Anidrosis des 
'Gesichts verbinden kann, erklärt sich durch Schädigung einer aus dem unters 
Halsmark aufsteigenden Bahn, die sich erst oberhalb der HeduUa oblongats 
kreuzen kann. (Ausführliche Mitteilung der Fälle erfolgt in der „DentseheB | 
Zeitschrift für Nervenheilkunde“.) Autorefenat 

7. Herr Kötscher (Hubertusburg): Die Frage der forenaiaohen Behand¬ 
lung und der Unterbringung der Alkoholisten. Ein die Kriminalität erheb¬ 
lich steigernder Faktor ist der Alkohol; sowohl der Rausch als die Trunksucht 
mit ihrer Begleiterscheinung, der ethischen Degeneration führen immer wieder 
zahlreiche Verbrecher vor den Richter. Der Rausch muh notwendig als ein Strsf- 
ansscblieBungsgrund nach § öl StG.B., als ein Zustand von BewoBtlosigkeit gelten: 
die Anwendung mildernder Umstände entspricht weder der Sühnetheorie, noch ist 
sie sonst zweckentsprechend. Manche Rauschzustände (sogen, pathologische, alkoho¬ 
lische Dämmerzustände) kann überhaupt nur der Arzt beurteilen, der also bei 
allen erheblichen Delikten, bei denen der Alkohol irgendwie eine Rolle gespielt 
haben könnte, als Sachverständiger beranzuziehen ist. Für das künftige SUsf- 
gcsetzbuoh wäre als zweckmäßig zu fordern folgender Paragraph: „Statt der Ver¬ 
urteilung kann erkannt werden, daß die trunksüchtige Person einer öffentlicbai 
oder staatlich überwachten Anstalt für Trunksüchtige zu überweisen ist, zbie 
Zwecke des Versuchs ihrer Heilung oder zwecks ihrer Verwahrung bis zur iet- 
lassungsfähigkeit.“ Die Unterbringung nach der Bestrafung wäre falsch, vdl 
dadurch die Aussicht auf Heiluug erheblich verringert würde. Aber nicht nur dtr 
kriminell gewordene, sondern jeder Gewohnheitstrinker, sobald er seine Selbk- 
beherrschnng dem Triebe gegenüber verloren hat, muß der öfifentlicheu FüiBorgr 
übergeben werden. Eine Handhabe dafür könnte § 6, Aba. 5, B.G.6. sein, der 
aber praktisch an Wirkung gering ist, weil der Entmändigungsantrag nicht vos 
Staatsanwalt gestellt werden kann und in § 681 C.P.O. ein Heilversnch bchnfe 
Aussetzung der Entmündigung nicht zur Voraussetzung gemacht worden iat. Die 
bestehenden Bedingungen betreffend Entmündigung sind also unzulänglich gegeo- 
ttber den durch die Trunksucht entstehenden Schäden. Zu fordern wäre folgeoik 
Fassung: „Auch ohne Entmündigung kann ein Gewohnheitstrinker gegen seii» 
Willen in ein Trinkerasyl untergebracht werden. Bei kriminellen Trinken 
erfolgt dies durch Gerichtsbeschluß auf Grund eines neuen § 363b St.G.B., ba 
den der Umgebung getährlich werdenden von Amts wegen, im übrigen auf A» 
trag, zu dessen Stellung jeder berechtigt ist, dem dies Recht nach den 
Stimmungen der C.P.O. über die Entmündigung von geisteskranken Persoses 
zusteht. Die Unterbringung in die Anstalt darf nur nach Anhören einea ocs 
mehrerer sachverständiger Ärzte erfolgen, ihre Dauer hat sich bis zur Heilung oia 
bis zum Schwinden dei* Gerährlichkeit des Kranken zu erstrecken. Ein Anscbltl 
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des EntlasseoeD oder verBuoheweise Beurlaubten an einen Abstinentenverein ist in 
jedem Falle anzustreben. Bei der Koetenregelong sind die Ortsarmenverbände, da 
sie sicher ein großes Interease an der Eindämmung der Trunksucht haben, heran* 
znniehen, analog der Kostenerstattung zur Verpflegung Geisteskranker. Die 
Krankenversichemngen müssen die Trunksucht als eine Krankheit im Sinne des 
RrankenTersicberungsgesetzes anerkennen. Beru&genossenschaften muß das Recht 
Eustehen, Versicherte, die durch'Alkoholismus sich oder andere gefährden, in ein 
Trinkerasyl unterzubringen. Oie Tätigkeit von gemeinnützigen Gesellschaften und 
privaten Wohltätern ist, gegenüber der großen Masse der mittellosen Tmnk- 
süchtigen, ohne gesetzliche Zwangsmittel zur Anstaltebehandlung und ohne Staat* 
liehe oder gemeindliche Beihilfe zu den Kosten wie ein Tropfen auf den heißen 
Stein; die Aufwendungen des Staates werden sich aber reichlich durch das 
Wachstnm der Gesundheit and Tüchtigkeit der Bevölkerung belohneu. 

Herr Stegmann ist befriedigt über die Behandlung des Gegenstandes in 
diesem Kreise, hält die Vorschläge des Vortr. aber doch zum großen Teile für 
Zukunftsmusik. 

8. Herr Hecker (Dresden): Zur Symptomatologie der Paralysis agitaiM. 
25 Fälle von Paralysis agitans aus der Städtischen Heil* und Pflegeanstalt wurden 
auf ihre Ähnlichkeit mit Tetanie geprüft, um eventuell eine Stütze für die 
Lundborgsche Hypothese des Hypo^I^rathyreoidismus zu finden. Außer einer 
äußeren Ähnlichkeit in der typischen Han^tellung fiind sich aber nichts, was 
für diese Hypothese gesprochen hätte. Von bulbären Symptomen fand sich 2 mal 
Speichelfluß und verwaschene Sprache; von Beteiligung der anderen Gdiimnerven 
konnte in verschiedenen Fällen doppelseitige totale Pupillenstarre, linksseitige 
IV*Lähmang, Parese des Facialis, Hypoglossus, ferner des H. serratus anticus be¬ 
obachtet werden. Einmal bestand Komplikation mit Addisonsoher Krankheit. 
Arthritisebe Veiändemngen wurden 6 mal gesehen, häufig mit Atrophie der 
Ballenmnskulatur und Interossei, dabei kommt es auch zu Atrophie der Haut 
and Kleinerwerden der Finger. Die Gelenkverbildnngen führen nicht selten zu 
dem typischen Bilde der Hände bei Polyarthritis chronica deformans. (Demon¬ 
stration von Gipsabgüssen.) 

9. Herr Geist (Zschadrass); Übor die Elaeeiflkation der Psyohoeen, 
insbesondere der perlodlsohem. Wofern man überhaupt für alle psychischen 
Erscheinungen materielle Grundlagen vorsussetzt, muß man bei Aufstellung 
psychiatrischer Krankheitstypen vorzugsweise die materiellen Prozesse im Auge 
haben. Ist es schon auf Grund medizinischer Beobachtungen im allgemeinen 
wahrscheinlich, so lehren es auch die Erfahrungen der Psychiatrie bei Erkrankungen, 
die schon jetzt als Krankheiten sui generis erkannt sind, daß die den Psychosen 
zugrunde liegenden Vorgänge nicht in einer ihrer Wesensverschiedenheit ent¬ 
sprechenden Verschiedenheit der Symptome klinisch in Erscheinung treten. Es 
^bt vielmehr unter den Symptomen der verschiedenen Krankheiten gleiche, immer 
wiederkehrende Komplexe, die nicht der Art des Krankheitsprozesses, sondern der 
Art des erkrankten Organs (der Psyche) entsprechen. Solche allgemeine psycho¬ 
pathische Zustände sind vor allem Halluzinationen, gesteigerte und herabgesetzte 
Motilität und die sogen, katatonischen Störungen; auch der Krampfanfall kommt 

— zugleich als Ausdruck der Malignität — bei verschiedenen Erkrankungen vor. 
Ebenso sind manische u. a. Störungen weit verbreitet. Diese Symptomenkomplexe 

— auch komplizierterer Natur — sind bei den sicher verschiedensten Krankheiten 
so oft zu beobachten, daß sie für eine Klassifikation nicht ausschlaggebend sein 
können, wenngleich znzugeben ist, daß die einzelnen Psychosen in ihren typischen 
Fällen eine gewisse Vorliebe für bestimmte solcher Symptomenkomplexe zeigen, 
wie die Paralyse für Exaltationen, die Dementia praecox für katatonische Zustands¬ 
bilder nsw. Im Gegensatz zu den Krankheiten anderer Organe sind die Geistes- 
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kfftokheiten ferner aasgezeichnet durch eine große Vielgestaltigkeit ihrer Symptome, 
und da von letsteren gerade di^eoigen allgemeinerer Natur vielfach im Vordar* 
gründe des klinischen Bildes stehen, so erklärt sich zum Teil die Schwierigkeit 
der Klassifikation der Seelenstörungen. Für eine Klassifikation kommen in erster 
Linie diejenigen Faktoren in Betracht, die man auf den Prozeß selbst besiebeo 
kann, wie Ätiologie, Prognose (Malignität), Ausdehnung (auf das Projektionssystem 
z. B.) UBW. Als spezifisch für den den periodischen Psycdiosen zugrunde liegenden 
Prozeß ist anzusehen 1. die Periodizität der klinischen Erscheinungen in dem 
Sinne, daß das Leiden ein dauerndes ist, aber in Anfällen verläuft, die autocbtboo 
auf dem Boden scheinbarer Gesundheit entstehen. Zweitens ist charakteristisch die 
Gutartigkeit des Prozesses, wenn er auch wahrscheinlich zur ArteriosklerMe dis* 
poniert. Ferner ist noch spezifisch die sogen, photographische Treue der Anfalle, 
die man bei keiner anderen Erkrankung io dieser Weise feststellen kann. 
Schließlich ist zu bemerken, daß das Leiden vorzugsweise in manisoh'depressiveo 
Bildern auftritt. Natürlich kommen, was nicht überrascht, vielfach atypische Falle 
vor. Alle ErkrankungsfUlle, die den obigen 3 Kriterien entsprechen, können, 
trotz der Verschiedenheit ihrer klinischen Bilder nach Analogie (Vielgestaltigkeit) 
anderer Krankheitstypen zusammengefaßt werden als ein „essentielles periodisches 
Irresein“, das bisher beobachtet ist in folgenden Formen: 1. der manisch'depressivea, 
2. der paranoiden, 3. (auf Grund eines vom Vortr. beobachteten Falles) der 
katatoneu. Bei Besprechung der Mania simplez wird darauf hingewiesen, daß das 
„akute halluzinatorische Irresein“, das als Amentia und sogen, akute Paranoia 
vornehmlich bekannt ist, gar nicht selten mehr oder weniger rein unter dem 
Bilde einer Manie verläuft. Es dürfte daher nicht ausgeschlossen sein, daß die 
Vielgestaltigkeit des den akuten heilbaren Psychosen zugrunde liegenden Prozesses 
auch in der Mania simplex (Melancbolia spl.) zum Ausdruck kommen kann, letztere 
also mit dem akuten (halluzinatorischen) Irresein zusammen klassifiziert werd» 
müßte. Was schließlich die übrigen „einfachen Seelenstörongen“ anbelangt, so 
scheint es bei aller Anerkennung des Dementia praecoX'Typus und der KraokheitS' 
einbeit einer „primären“ Paranoia doch noch des Beweises dafür zu bedürfen, 
daß die akuten heilbaren Psychosen nie zu sekundären Zuständen führen; endlich 
bedarf es noch der Untersuchung, ob nicht auch chronische den akuten heilbarea 
Psychosen innerlich verwandte Krankheiten Vorkommen. Autoreferat 

10. Herr Schob (Sonnenstein): Beitrag aur pathologiaohen Anatftmift 
der multiplen Sklerose. Vortr. berichtet über die anatomische Dntersuchosg 
eines Falles, bei dem die klinische Diagnose auf multiple Sklerose gestellt worden 
war: 14Jähr. Krankheitsdauer, zunehmende spastische Parese der Extremitäten, 
zuletzt Kontrakturen, Nystagmus, Intentionstremor, Blasenstörung; keine sieherea 
Sensibilitätsstörungen; skandierende Sprache, frühzeitig Demenz mit Euphorie, zuletzt 
vereinzelte apoplektiforme Änrälle. Bei der Autopsie fanden sich u.a. zwei kleine Er* 
weichungsberde in der Hirnrinde. An Weigert>Pal-Schnitten durch Großhirnbemi* 
Sphäre neben ansgedehnten marklosen Herden in der weißen Substanz bemerkenswert 
zahlreiche Kindenherde; letztere oft auffällig symmetrisch beiderseits von 
Sulcus angeordnet; die kleinen Erweicbungsberde liegen in solchen Rindenherden. Die 
Wurzeln der Hirn* und Rückenmarksnerven zeigen sehr unvollkommene Mark¬ 
färbung, teilweise scharf begrenzte, marklose Herde, die genau wie die sklerotischen 
Herde im Centralorgan proximal und distal an markhaltiges Nervengewebe an* 
stoßen. Genauere mikroskopische Untersuchung zeigte, ds^ in den erkranktea 
Wurzelabscbnitten — und auch in verschiedenen Nerven eine eigenartige Ver¬ 
änderung der Nervenfasern vorliegt: konzentrische zwiebelschalenartige W^u^emiig 
der Schwannschen Scheiden, die zu allmählichem Verschluß des Lumens dw 
Faser führt; zuletzt hyaline Degeneration des gewucherten Gewebes; die Mark¬ 
scheide schwindet allmählich, der Achsen (^linder erst im Stadium der hyalinee 
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Degeneration. Vortr. weist auf die Ähnlichkeit des peripheren und centralen 
Prozesses hin: Schwund der Markscheiden, relatives Erhaltenbleiben der i^chsen- 
cvlinder, Wucherung des Stützgewebes; teilweise herdförmiges Auftreten der Er* 
krankung. Primäre Gliaerkrankung ist in diesem Pall nicht wahrscheinlich. (Weiter 
verallgemeinernde Schlüsse sind solange nicht, zu ziehen, als über die scharfe Ab¬ 
grenzung der multiplen Sklerose in patbologisch-anatomischer Hinsicht noch keine 
Übereinstimmung besteht.) Autoreferat. 

Herr E. Müller hält den vorgefdhrten Fall für einen von ..sekundärer 
multipler Sklerose" oder nur einen, wo die multiple Sklerose durch andere Ver* 
ändemngen kompliziert ist. Herdförmige Erkrankung peripherer Nerven kommt 
hei der gewöhnlichen multiplen Sklerose nicht vor. 

Herr Binswanger macht auf die klinische und pathologisch-anatomische 
V'erwandtschaft der mitgeteilten Beohaebtungen mit jenen seltenen Fällen von 
progressiver Paralyse aufmerksam, bei denen der krankhafte Prozeß (Parenchjin- 
ausfall, sekundäre Oliawucherung) herdweise auftritt 

Herr Förster fragt, ob Vortr. nach Nissl untersucht hat und ob Plasma-, 
StSbchenzelten oder Zeichen arteriosklerotischer Rindenerkrankung gefunden wurden. 
Für echte multiple Sklerose bezeichnend wäre das Vorkommen diflfus verbreiteter 
maligner Plasmazellen. Die überraschenden Bindegewebeherde in den peripheren 
Nerven sind vielleicht durch destruierende Herde in der grauen Substanz des 
Rückenmarkes zu erklären, 

Herr Schob (Schlußwort) glaubt vorläufig an seiner Diagnose festhalten 
zu sollen. 

11. Herr Bittorf (Breslau): Über den sogen. Verktiraungstypus bei 
Beflexen, Paresen und Mitbewegungen. Vortr. zeigt, daß bei Pyramiden* 
läsionen die zahlreichen synergistischen und Reflexphäoomene an den Verkürzern 
der unteren Extremitäten gleichartige generelle Aktionen dieser Muskeln dar¬ 
stellen, für deren Entstehung und typischen Verlauf im Prinzipe der Ort des 
ReizangfHffes und der Reizbildung, sowie die Art des Reizes gleichgültig sind. 
Da dieselben Muskelgnippen die stärkeren LShmungserscheinnngeu bei willkürlicher 
Innervation bieten, läßt sich ein gewisser Antagonismus zwischen Reflex und 
WiUensföhigkeit feststellen. Diese anscheinend pathologischen Erscheinungen sind 
nichts als eine Rückkehr zum kindlichen Bewegungstypus, ja zum VierfÜßertypus. 
Da die Verkttrzungsbewegung für diesen die gegebene Reflexbewegung darstellt 
und diese Aktion beim Gang schneller abläuft, läßt sieb eine erhöhte Erregbar¬ 
keit für diese Muskeigrnppen annehmen. Tatsächlich läßt sich diese auch aus 
einer Reihe bekannter physiologischer Experimente und Beobachtungen beweisen. 
Auch rein spinal (durch degenerative Vorgänge in den Vorderhomzellen) kann 
dieser Verkürznngstypus ausgelöst werden, wie Fälle von hoher totaler Quer- 
Bohnittetrennnng mit völliger Areflexie der unteren Extremitäten beweisen. 

Herr Binswanger konnte mit faradiacher und galvanischer Reizung des 
Halsmarkes eines Enthaupteten unmittelbar nach der Hinrichtnng Versuche machen 
und fand dabei, daß bei Reizung der VorderhÖmer und der angrenzenden Zone der 
Seitenstränge synergistische Bewegungen im Schulter-, Ellbogen- und Handgelenk 
stet« nur im Sinne der Beugung, nie der Streckung auftraten. 


XXXYII. Versammlung der südwestdeutsohen Irrenärzte in Tübingen 
am 3. und 4. November 1906. 

Referent: Hugo Levi (Stuttgart). 

Herr Wollenberg (Straßborg) eröfi'net als Geschäftsführer die Versammlung 
und gedenkt mit warmen Worten des verstorbenen Carl Fürstner. Den Vor- 
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Bit 2 Übernimmt auf seioen Vorschlag für die erste Sitzung Herr Hocbe (Frei> 
borg i/Br.), in der zweiten Sitzung Herr Gaupp (Tübingen). 

Ais erster Redner spricht 

1. Herr Bürker (Tübingen): Zur Thermodynamik des MuekeU. Die 

dynamischen und elektrischen Verhältnisse der Muskelmaschine sind Gegenstand 
vielfältiger Üntersuohungen gewesen. Zur genaueren Analyse der Wirkungsweise 
einer Maschine genügt aber nicht die Kenntnis ihres dynamischen Effektes, noch 
weniger die des nebenher auftretenden elektrischen, es muh hierzu vielmehr er¬ 
mittelt werden, wieviel Brennmaterial wendet die Muskelmaschine auf und wieviel 
nutzbringende Arbeit leistet sie dabei, mit anderen Worten: es muß bekannt kid 
der thermische Wirkungsgrad, die indizierte und die effektive Leistung. Solche 
Untersuchungen ermöglicht wenigstens an EaltblUtermuskeln die thermodynamische 
Methodik. Mit ihrer Hilfe wurde ermittelt, daB die Muskelmaschine unter des 
versohiedenen äußeren und inneren Einflüssen, wie sie die verschiedene Jahresceit 
mit sich bringt, über gesetzmäßig wechselnde Mengen von Brennmaterial verfügt 
und dieses auch in verschiedener W’eise verwertet, daß die weiblichen Frosch¬ 
muskeln in der Leichzeit reich an Brennmaterial und daher sehr leistungsfähig 
sind, daß Erötenmuskeln unter sonst gleichen Bedingungen zur Ermöglicbong 
einer maximalen Zuckung nur halb soviel Energie aufwenden und Arbeit leistes 
als Froschmuskeln, daß das Adduktorenpräparat mit halb soviel Brennmaterial 
doppelt soviel Arbeit hervorbringeu kann, als das Gastroknemiuspräparat, was 
ganz besonders auffallend erscheint, daß es eine Heizung des Muskels auf N^en- 
reiz hin, ohne daß es zu einer Kontraktion kommt, nickt gibt, daß es bezögUch 
des Energieaufwandes gleichgültig ist, ob direkt oder indirekt gereizt wird, falli 
die Arbeitsleistung gleich groß ausfällt, daß bei eiuer Muskelzuckung der Zog 
des angehängten Gewichtes nicht nur im Stadium der steigenden Energie, sondm 
auch in dem der sinkenden Energie exothermisohe Prozesse, wenn auch in ge¬ 
ringerem Grade, auslöst. Es wird die Hoffnung ausgesprochen, daß bei weiterer 
Verbesserung der thermodynamischen Methodik sich noch manches Geheimnis der 
Muskelmaschine wird aufdecken lassen. Autoreferat 

2. Herr Hoppe (Pfullingen): Die strafteohtliohe Verantwortliohkalt von 

AiUtaltalnaasaen. Anstaltspflegebedürftigkeit und Unzurechnungsfähigkeit habeo 
miteinander nichts zu tun. Es ist also möglich, daß Kranke der Behandlung io 
Anstalten bedürfen, ohne der freien Willensbestimmung im Sinne des Gesetzes ss 
ermangeln. Erörterung an der Hand einzelner Fälle. Aus praktischen Grandes 
gehören Kranke, die noch über Verantwortlichkeit verfügen, nicht in Irrenanstaltsn, 
sondern in besondere Institute. (Der Vortrag wird in der Konataachrift für 
Kriminalpsychologie erscheinen.) Autoreferat 

3. Herr Sauberschwarz (Elisabethenberg): Bosuoh und Tätigkeit ia 

einigen irrenanatalten der Vereinigten Staaten Nordamerikas im Wlnfear 
1897/98. Vortr. berichtet über folgende drei Irrenanstalten: dos MUwskee 
Hospital for the Insane, das Illinois Eastem Hospital for the Insane h 
Kankakee bei Chicago, das Lunatic Asylum auf Wards Island bei New York. 
Die erste Anstalt, in der Vortr. selbst 2 Monate als Assistent tätig wau*, wird 
genauer geschildert Die beiden anderen wurden nur für 1—2 Tage besucht 
Die erste Anstalt beherbergt bis zu 500 Kranke, die letztere 1000—3000. Intsr 
essant ist in den Anstalten Amerikas das bunte Durcheinander der Kranken sei 
den verschiedenen Nationen. Die Behandlung der Ersmken ist eine sehr humsse; 
Zwangsmittel werden möglichst vermieden. Die Einrichtung der Anstalten 
eine sehr praktische, ihr Areal immer sehr groß und ihre Lage sehr günsdg 
isoliert Besonders berücksichtigt wird die Beschäftigung und Unterhaltung d& 
Kranken; für das Pflegepersonal wird durch eigene Homes und häufige Ablösasf ' 
sehr gesorgt Die ärztliche Leitung der Anstalten ist eine sehr gute, ln j 
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kftkee und New York wird wissensohaftlich sehr viel gearbeitet, auch pathologisch« 
anatomisch wird das große Material gründlich ausgenutst Autoreferat. 

In der Diskussion bestätigt Herr Gaupp (Tübingeu) auf Grund der Er* 
fahrungen, die er selbst bei einem Besuch Nordamerikas sammeln konnte, die 
Zweckmäßigkeit der Lage und Einrichtungen der dortigen Irrenanstalten, speziell 
der Anstalten New Yorks. 

4. Herr Länderer (Freiburg i/B): Zur gMundheltllohon PrognOM dM 
woibliohen Wartepersonals. Vortr. geht davon ans, daß unter den Schwierig« 
keiteu, Personal für die Irrenpflege zu gewinnen und zu erhalten, zuweilen auch 
der rasche gesundheitliche Verbrauch des Personals genannt zu werden pflegt. 
Dieser Frage naobgehend, hat er die im Laufe der letzten 10 Jahre in der Frei« 
burger psychiatrischen Klinik am weiblichen Personal gemachten Erfahrungen 
dnrcbgesehen und festgestellt, daß von 146 Wärterinnen nur 20 aus Gesundheits« 
rücksichten ausgetreten sind. Hiervon waren, wie nachträglich festgestellt werden 
konnte, sechs bereits beim Eintritt körperlich leidend, drei akquirierten innerhalb 
der Klinik gelegentlich einer Endemie Typhus, zwei erkrankten an anderen mit 
dem Dienst nicht im Zusammenhang stehenden Krankheiten. Die noch übrig« 
bleibenden acht, also fast die Hälfte der aus gesundbeitliohen Gründen aus dem 
Dienst geschiedenen Wärterinnen batten sich alle als mehr oder weniger psycho* 
pathisohe Persönlichkeiten erwiesen. Vortr. weist auf diese auffallend hohe Zahl 
hin und betont die auch anderwärts gemachte Beobachtung, daß psychisch Be* 
lastete sich vom Dienst in der Irrenpflege besonders angezogen fühlten. Er er¬ 
wähnt einen Suizidversuch einer wegen Dienstvergehens entlassenen Wärterin. 
Die allgemeinen Erfahrungen über den durchschnittlichen Gesundheitszustand 
waren nicht ungünstig. Aus regelmäßigen Gewiebtsbestimmungon ergab sich, 
daß in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle das Körpergewicht nach dem Ein« 
tritt zunächst in die Höhe stieg unter dem Einfluß der im Vergleich zu den 
hänslioben Verhältnissen besseren Ernährung. Es ergab sich ferner, daß mit zu¬ 
nehmender, eigener Verantwortung der einzelnen das Gewicht mehr oder weniger 
abfiel, um dann später im Zusammenhang mit erlangter größerer Gewandtheit im 
Dienst wieder langsam anzosteigen. Doch betont Vortr. das aufl'allend starke 
Auf- und Absteigen der Gewiohtskurven ohne sonstige Ursachen. Er bringt diese 
Erscheinung mit der starken psyebiseben Inanspruchnahme durch den Dienst in 
Zusammenhang. Die Gewichtebestimmungen der an der 4 wöchentlichen Dauer- 
wache beteiligten Wärterinnen ergaben außerordentlich günstige Resultate insofern, 
als die Hälfte derselben an Gewicht gleich geblieben waren, während von der 
anderen Hälfte zwei Drittel an Gewicht zu- und nur ein Drittel abgenommen 
hatten. Vortr. faßt sein Resultat dahin zusammen, daß flir körperlich gesunde 
und psychisch intakte Persönlichkeiten der Dienst in der Irrenpflege keine ge- 
snndheitsgefäbrdende Wirkung bat, daß aber bei psychopathisch Veranlagten ein 
auffallend rascher gesundheitlicher Verbrauch eintritt. Autoreferat. 

(Schluß folgt.) 


ZVl. Versammlung der Irrenärste und Neurologen Frankrelobs 
und der Länder ftansSaisober Zunge, Lille 1900. 

(Revue neurolog. 1906. Nr. 16,) — Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Herr Grasset (Montpellier): L’untte de la neurobiologle humaine. 
(Eröffnungsrede.) Vortr. verficht die Wesensgleichheit der Psychiatrie mit 
der Neurologie: beide hätten im Weseu das gleiche Objekt, die gleichen 
Methoden; letzteres erscheine wohl im ersten Augenblicke paradox, da ja der 
Neurologe mehr anatomisch, der Psychiater mehr physiologisch zu denken scheine; 
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indes kämen wie heute auch in der Neurologie imoier mehr auf den Standpunkt 
dee physiologiBchen Denkens, da sich die Gliederung des Nerrensystems naek 
Funktionseinheiten weitaus fruchtbarer und natürlicher erweise als die gewisser* 
maßen geographische anatomische Gliederung, wie Vort. an einzelnen Baspielen 
im Speziellen darzntun sich bemüht. Schließlich hätten beide Disiiplinen auob 
das gleiche Ziel und gleichartige Bestrebungen in therapentisdier Hinsicht. Es 
folgt aus allem die Notwendigkeit steter enger Zusammenarbeit der beiden too* 
einander nicht gut zu trennenden und nichts als zwei Zweige einer \ViaBmiB(^ft 
der menschlichen Neurobiologie bildenden Disziplinen und ihrer Vertreter. 

Herr Dide (Rennes): ^ade ojtol<^qae, baotdriologiqae «t esperi* 
mentale du eang oben les alidnda. Von den Schlußfolgerungen dieses Befe* 
rates seien folgende hier reproduziert: Das spezifische Gewicht des Blutes ist 
unmittelbar vor epileptischen Anfällen erniedrig; im epUeptischen Anfall sowie 
bei infektiösen P^chosen ist die Alkalesoens des Blutes geringer; Hypoglobulia 
findet sich bei toxischen und infektiösen Zuständen, Hypeiglobnlin bei Erregungs* 
Zuständen (Vermehrung der Exkretionen); Mehrkemigkeit und Hyperleukozjtose 
findet sich im Beginn toxisch'intektiöser und in Agitationszuständen, VorhernelMD 
und Vermehrung der einkernigen Elemente mit Hypolenkozytose mehr bei 
chronischen Zuständen ersterer Art; in kritischen Phasen fände sich Eosinophilie. 
Im Blute Geisteekraoker (bei toxisch'infektiösen Psychosen) fände man zwar 
öfters saprophytisohe Bakterien. Die Sohutzkiäfte dee Semnu siud bei manchen 
Psychosen (akute und subakute Verwirrtheit, Dementia praecox, progr. Psualyse) 
herabgesetzt, doch oft nur zeitlich. Klinisch ergibt sich nach dem Vortr. aus allen 
diesen Befunden die innere Einheit der toxischen und infektiÖeen Delirien, als auf 
der gleichen Veränderung von Rindenelementen beruhend; als chronische peyeho- 
pathische Zustände solcher Genese wären nach dem Vortr. die Dementia präcoz 
und die progressive Paralyse aufzufassen. Die Epilepsie faßt Vortr. als eins 
zykliaobe Toxämie auf (in diesem Sinne wären nach dem Vortr. selbst auch die 
Insulte bei der Dementia präcox und der Paralyse aufzufiusen). 

Diskussion: Herr Sabrazks (Bordeaux) betont gleich dem Vortr. die Viel¬ 
gestaltigkeit der Befunde dieser Art. — Herr R^gis (Bordeaux) weist auf g o w kse 
Parallele zwischen Blutbefund, Urinbefand und psychischen Zuständen hin; er 
erwähnt die Bestrebungen der Wiener Schule (v. Wagner, Böok) zor Anbahoang 
(üner ratiouellen Therapie der Psychosen und betont die Besiehnngen d« 
Psychiatrie zur inneren Medizin. — Herr Faure (La Malou) verhält sidi auf 
Grund eigener Untersuchungen sehr skeptisch gegenfiber den Mikrobenbefanden 
im Blute. — Herr Taty (Lyon) fragt den Vortr., ob er im Blute Gmsteskrmnksr 
auch Spirochaeta pallida gefunden habe; seine eigenen Untersuchungen is 
einigen Fällen hatten ein negatives Resultat. Herr Sicard (Paris) fährt aus, 
daß solche bei Tabes und Paralyse weder im Blute noch im Nervensystem bisher 
nachgewiesen wurden. — Herr L6ri (Paris) kam in einem Falle akuter luetisch« 
Meningomyelitis zu demselben negativen Resultat. — Herr Dide erwidert auf 
die Ausführungen der Vorredner, meint speziell gegenüber Herrn Faure, daä 
dessen Methodik nicht zuverlässig sef, und bestätigt schließlich auch seinerseits die 
Negativität der Befunde bezüglich Spirochäte. 

Herr L6ri (Paris): Le oerveau sänile. Die Veränderungen seniler Organr 
Atrophie der parenchymatösen, Wucherung der interstitiellen, Sklerosen d« 
vaskulären Gewebselemente, scheinen auf eine gemeinschaftliche, auf endo- und 
exogene toxische Noxen zurückgehende Ätiologie hinzuweisen. Speziell das senik 
Hirn zeigt: makroskopisch eine ganz besonders in den vorderen Partien am- 
gesprochene allgemeine Atrophie, die namentlich die Marksubstanz betrifft; raikro» 
kopisch findet man eine — in der Form nicht spezifische — Atrophie der Ganglien* 
ztdlen, der Faserelemente (besonders der Tangentialfasem, auch in Gehirnen nicht 
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Dementer), sekundäre diffuse Vermehrung der gliösen Elemente, die freilioh an 
einzelnen Stellen herdweise stärker sein kann (periTaskuläre, miliare o. a. Formen); 
die OefäBläsionen zeigen große Verschiedenheiten und Differenzen, zum Teil sind 
sie noch wenig erforscht; sie bilden den Hauptausgangeponkt fär die herdförmigen 
Gewebsläsionen (Sklerose, Hämorrhagien, Erweichungen, Laknnen, ötat vermouln 
usw.), die Vortr. zum Teil genauer beschreibt. Die Meningen erscheinen bald Ter> 
dickt, bald atrophisch. Die klinischen Zeichen gehen den Taskulären Läsionen 
nicht parallell; in ihrer Verlaufeform tragen sie in gewissem Sinne den Charakter 
des intermittierenden Hinkens. Die Hemiplegien der Qreise beginnen gewöhnlich 
in ganz leichter, inkompleter, passagerer Form; sehr oft zeigen sich pseudobulbäre 
Symptome; es besteht Neigung zu Rezidiven. Die Paraplegien gehen in der Regel 
auf allg^eine muskuläre Schwäche zurück, sind selten spastisoh. Die senile 
Epilepsie kann sich in allen klinischen Varietäten der juvenilen Form präsentieren, 
an verschiedene determinierende Ursachen gebunden sein, verbindet sich aber 
namentlich mit der miliaren Sklerose. In psychischer Beziehung finden sich 
fließende Übergänge zwischen erhaltener Intelligenz und seniler Demenz; die 
Mehrzahl der Qreise zeigt merkliche geistige Äbschwächung, die in ihrer Steigerung 
zur einfachen Demenz führt, bei der es zu vorübergehenden, nicht systematisierten 
Delirien kommen kann und auch zu antisozialen Akten; die deliranten Episoden 
sind auf eine Intoxikation oder Toziinfektion eines schon durch Atherom 
insuffizienten Qehirns zurückzuführen. Die der Atheromatose als solcher eigenen 
psychischen Störungen tragen den Charakter der Intermittenz an sieh, die Demenz 
ist oft geringer, als es auf den ersten Blick scheint, es besteht lange ein gewisses 
Krankheitsbewußtsein; zuweilen ähneln sie der progressiven Paralyse. Im ganzen 
ipt zwischen Psychosen des Seniums und Psychosen im Senium zu unterscheiden. 

Das Senium als solches ist gewissermaßen die Rasnltierende aus allen während • 
doe Lebens stattgefundenen Intoxikationen des Individuums. 

Diskussion: Herr Anglade (Bordeaux) bespricht die neurologischen Begleit¬ 
erscheinungen im Senium; A. glaubt, daß die Bedeutung der Qefäßalterationen 
vielfach überschätzt werde; er beschreibt des weiteren den histopathologischen 
Prozeß bei der Bildung der bekannten Laknnen* und Pseudoporenoeph^iebildung; 

A. versucht, die verschiedenen Typen psychischer Symptomenkomplexe im 
Senium in Beziehung zu bringen zu den verschiedenen Typen der Hirnläaion. — 
Herr Husnot (Bordeaux) berichtet, daß die Nebennieren im Senium nicht 
atropbieren, sondern eher hypertrophieren und behauptet, daß hierin die Ursache 
für gewisse senile Himläsionen liegen könne (vaskuläre und gewebliche). 

Herr Raymond (Paris) hält die senilen Paraplegien für bald zerebralen, bald 
medullären, bald muskulären Ursprungs. — Herr Qrasset (Montpellier) weist darauf¬ 
hin, daß in den Fällen zerebral bedingter Paraplegie oft nicht die willkürliche Einzel- 
bew^ung, sondern die Koordination gelitten hat — Herr Meige (Paris) hält 
das letzterwähnte Moment für belangreich behufe Anbahnung einer Art Übnngs* 
therapie. — Herr Leri nimmt in seinem Schlußwort zu einzelnen Diskussions* 
bemerkungen Stellung: 

Herr Leroy (Ville-Evrard): La responsablUtd dea hyat^rlques. Die 
Stataiemng der strafrechtlichen Verantwortlichkeit (Zurechnungsfähigkeit) oder 
Nichtverantwortlichkeit bei Hysterischen ist von der Art und Schwere des Einzel- 
fsJle bzw. der Mitbeteiligung der Psyche abhängig. Fällen schwerer Art möchte 
Vortr. grundsätzlich die Verantwortlichkeit vollkommen absprechen, auch dann, 
wenn das Delikt selber nicht auf hysterischer Grundlage fußt; bestehen aber nur 
^ringe Ausprägungen der Neurose und verrät das Delikt selbst keinen patho* 
lo^schen Zug, so wäre auf Verantwortlichkeit zu schließen. Übrigens ist lediglich 
die Wirkung des klinischen Bildes, welches im Gutachten genau entworfen werden 
soll, Sache des ärztlichen Sachverständigen; die weiteren Konsequenzen daraus zu 
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sieben, ist Äufgebe dee Riohtero. Eine EnobweniDg und Komplikation erfibrt 
der Fragekomplez nstttrlich darcb da« Hinzatreten anderer Momente, wie der 
Degeneration and 700 Intoxikationen; aneh hier ist natürlich Art and Schwere 
der Komplikation im Einzelfall io Erwägung zu ziehen. ScbUefilieh wendet sich 
Vortr. noch gegen die sogen, rerminderte Zurechnungsfähigkeit, die er nicht nur für 
begrifflich unhaltbar, sondern auch iÜr bedenklich hält, indem gemeingefährlichen 
IndiTidnen durch eie eine Art Freibrief gegeben werde (darum wird aber auch 
besonders neuerdings großes Gewicht darauf gelegt, daß mit der Reform des Straf* 
geeetzes unbedingt eine solche des Vollzugs und der Behandlung besonders d» 
Minderwertigen aller Schattierungen einhergehen müMe; d. Bef.) 

Diskussion: Herr Grasset (Montpellier) tritt, entgegen dem Vortr., warm f&r 
die Terminderte Zureclmungafthigkeit ein, die mit dem zu verwerfenden Begriff der 
sogen, „partiellen“ Zurechnungsfähigkeit natürlich nichts gemein hat; wir brauchen 
sie gerade für die zahlreichen Grenzfälle sehr nötig; Fälle solcher Art geböroi 
in besondere Detentionsanstalten. — Herr Duprh (Paris) hält die hTSterisebcD 
Delikte nicht so sehr ffir Ausflüsse der Neurose, sondern der degenerativen Grund* 
anlage: auch er bekennt sich als Anhänger der verminderten ZurechnungsflUugkeit 
— Herr Briand (Villejuif) möchte Hysterie und Degeneration begrifflich g^ 
schieden wissen. — Herr Rhgis (Bordeaux) schließt sich bezüglich der ver* 
minderten Zurechnungsfähigkeit Herrn Grasset vollkommen an; nicht das Prinzip 
der verminderten Zurechnungsfähigkeit sei es, das Gefahren mit sich bringe, 
sondern die Art, wie dieses Prinzip in foro oriminali zur Geltung gelange, und 
der Mangel geeigneter Detentionsanstalten für die Fälle aus dem Zwischengebiete; 
Rögis illustriert dies durch kasuistische Mitteilungen aus seiner eigenen Praxis. — 
Herr Generalinspektor Drouineau möchte solche Anstalten mehr als eine Ari 
Krankenanstalten denn als Detentionshäuser angesehen wissen. — Herr Williame 
(Washington) hält gegenüber den Abnormen das Abschreokungsprinzip der Strafe 
nicht für unangebracht. — Herr Leroy erklärt in seinem Schlußworte, daß er 
die Notwendigkeit eigener Eriminalasyle durchaus bejahe. 

Herr Raymond (Paris): Deuz osa de tumeurs du oorpe oalleuz aveo 
autopsie. Vortr. spricht an der Hand zweier mitgeteilter Fälle über die Sympto* 
matologie der Balkentumoren; irgendwie Charakteristisches fand Vortr. an dai 
Fällen nicht, bis auf manches Eigenartige in dem psychischen Verhalten der 
Kranken: nicht etwa Demenz ist darunter gemeint, sondern eine Art „Chasrakter* 
Veränderung“ (Bizarrerien, Gedächtnisstörungen, Ideenincohärenz bei relativ 
intakter Intelligenz), die, frühzeitig auftretend und in ihrer Persistenz, zu einer 
Lokaldiagnose führen kann; übrigens liegt dem Vortr. ein direkter Lokalisations* 
versuch fern, da sich in seinen Fällen die Läsion keineswegs auf den Balken 
beschränkte. 

HerrBrissaud und Herr Oberthur(Paris): ün oas‘d'druptlon syphilitiqua 
seoondaire tardlve obes un tabdtique. Mitteilung eines Falles von sekundäremO) 
syphilitischem Exanthem bei einem Tabiker (sieben Jahre nach dem Primäraffekt). 

Herr Parhon und Herr Hinea(Bukarest): OontiibutionoaaulBÜque ä rdteds 
des troubles mentauz dans le tab^. Bei einer 70 jährigen Greisin haben di« 
Vortr., wie sie mitteilen, die Zeichen der Tabes gefunden; daneben bestand eia 
delirantes Zustandsbild mit Beeinträchtigungsideen auf dementem Gmnde; keine 
spezifisob paralytischen Symptome. Post mortem histologisch untersucht, bot du 
Hirn den Aspekt der Paralyse. Sie glauben der Tabes eine Rolle bezüglich dw 
Färbung des psychischen Bildes beimessen zu sollen. 

Herr Faure (La Malou): I. Las atazlques oonsidörds oomme atteints dt 
phoble ou d'aetasie-abasle sont, en partlo, des oas dUnooordinatioD ou 
d’aaesth^ie du trouo m^onnus. In einer ^ihe von Tabesfällen, bei den« 
keine besonders ausgesprochene Ataxie der unteren Extremitäten besteht, läßt sici 
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gleichwohl eine Störung des aufrechten Stehens und Gehens wahrnehmen, die als 
psychisch (Phobie, AstasiS'Abasie, Agoraphobie usw.) ausgelöst aufgefabt werden 
könnte, würde nicht die genauere Untersnchung das Vorhandensein tiefer Sensi* 
bilitätsstörungen in den dem Equilibrium des Rumpfes dienenden Gelenken und 
Koordinationsstörungen in den entsprechenden Muskelgruppen enthüllen. Vortr. 
bespricht diese Fälle im DMail und rät zu einer Art Übungstherapie bei denselben. 

11. Physiologie des orlsee laryngees des tabdtiques. — Vortr. sucht die 
Larynzkrisen bei der Tabes wesentlich aus der Koordinationsstörnng der Kehl* 
kopfmuskulatur abzuleiten, und nicht so sehr, wie dies gewöhnlich geschieht, auf 
Spasmen oder Lähmungen als solche zu beziehen; dabei spielen auch Sensibilitäts- 
Störungen der Kehlkopfschleimhaut (sowohl Anästhesien wie Hyperästhesien) eine 
auslösende Rolle; auch da verspricht sich Vortr. Erfolge von der Übungsbehandlung. 

Herr Brissaud, Herr Sicard und Herr Tanon (Paris): I. Syadröme de 
Landry. Valeur pronostique de la lymphO'polynuoUose raohldlenne. In- 
ooolatlons du bulbe. In einem letal geendeten Fall Landryscher Paralyse 
batte die cytologische Untersuchung des Liquor cerebrospinalis wiederholt neben 
Lympbocytose starke Zonahroe der polynukleären Elemente ergeben; die Yoi*tr. messen 
dieser Kombination eine ernste prognostische Bedeutung bei, da darin ein Hinweis 
auf den centralen —~ myelitischen — Typus des Landry gelegen sei. Wegen der 
Möglichkeit des Yorliegens von Lyssa machten die Vortr. Serieninokulations- 
versuche vom Bulbus der Kranken auf Kaninchen, die aber negativ ausfielen. 

II. Syndröme assoold de paralysie faoiale gauobe et de spasme fholal 
droit d'origise intra-ordnieBiie. In einem von den Vortr. beobachteten Falle 
assoziierte eich eine linksseitige komplette Facialislähmung mit einem Facialis- 
krampf rechterseits; aus dem Vorhandensein von Kopfschmerzen, Diplopie, rechts¬ 
seitigen Klonismen und Lympbocytose des Liquor cerebrospinalis schlossen die Vortr. 
auf eine intrakranielle AEfektion der Meningen und des Mittelhirns. 

Herr Raymond, Herr LÖvy und Herr Baudouin (Paris): Orlglne pdrl- 
phdrlque da spasme faoial. Die Vortr. glauben aus verschiedenerlei Umständen 
(u. a. aus der allmählichen Zunahme des Krampfes, der bündelweise beginnt, um 
nach und nach die gesamte Gesichtsmuskulatur einzubegreifen, aus gewissen trau- 
matisoh entstandenen Fällen und aus der Wirksamkeit der Alkoholinjektionen) 
scblieBen zu sollen, daß der Facialiskrampf wesentlich auf eine rein peripherische 
Reizung des Facialis zurückzuführen ist, deren Schauplatz das reiche gemischte 
Xervengeflecht des Gesiebtes sei. 

Diskussion: Herr Brissaud (Paris) leugnet nicht die Möglichkeit einer 
peripherischen Reizung als ätiologischen Momentes in solchen Fällen, hält aber an 
der reßektorischen Natur auch solcher Fälle fest; bei manchen traumatisch ent¬ 
standenen Fällen sei auch an Neuritiden zu denken; die therapeutische Alkohol- 
Wirkung sei eine solche auf die Ursprungszellen des Nerven. — Herr Meige 
(Paris) ist von der Bedeutung peripherischer Ursache für die Genese des Gesichts- 
krampfes überzeugt, will aber auch die centrale Entstehungsweise nicht ganz in 
den Hintergrund gerückt wiesen; was die Vortr. gegen die reflektorische Natur 
des Facialiskrampfes vorgebracht, spricht zum Teil eher dafür. 

Herr Claude und Herr Schoeffer (Paris): La tuberoaloae obea les 
dplleptiques bospltalieöa. Die Vortr. fanden an dem Material der Salpetriere, 
daß Epileptiker weit weniger als die sonstigen Geisteskranken von der Tuberkulose 
befallen werden; sie denken an eine größere Resistenz der ersteren gegenüber dem 
Tuberkulosevirus. 

Herr Claude und Herr Blan ohetiäre (Paris): Sur la prösenoe de la obollne 
dans le sang au coura des maladies du aystöme nerveuz. Die Vortr. 
konnten die Befunde von Cholin im Blut von nervösen Erkrankungen, die von 
anderen Autoren gemeldet werden, ihrerseits nicht bestätigen. 
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Herr Gaussei (Montpellier): Hömorrlmgie meningö« au oottrs d’nae 
mänlnglte oöröbrogplnala. 

Herr Brissaud (Paris): De la prötandue paralysle gdn^rale traomatiqae. 
Vorti‘. glaubt nicht, daß das Trauma als solohes progressive Paralyse verorsacben 
könne; ein Trauma an sich erzeuge keine progrediente Affektiooj wie eine solch« 
die Paralyse sei; wohl aber könne es eine bis dahin latente Paralyse zum mani' 
festen Auffiackern bringen; die Anamnese ergebe in derartigen F^len, daß die 
Zeichen der beginnenden Erkrankung bereits vor dem Trauma bestanden. 

Diskussion: Herr Briand (Villejuif) schließt sich dem Vortr. durchaus an. — 
Herr Eaymond (Paris) ist der gleichen Ansicht und belegt sie wie Vorredner durch 
Beispiele. — Herr Ballet (Paris) kennt nur einen Fall, in dem er das Tramoa 
als alleinige Ätiologie wenigstens nicht absolut auszuschließen sich getraut — 
Hen’Duret (Lille) würde, falls progressive Paralyse als bloßes Syudrom gemeint 
sei, dos Trauma in der Ätiologie nicht ausschließen. — Herr Vallon (Paris) glaubt, bei 
Luetikern und Alkoholikern dem Trauma eine determinierende Rolle nicht direkt 
absprechen zu sollen. — Herr Christian (Paris) weist auf die Bedeutung der 
Surmenage hin. — Herr Giraud (Saint*Yon) erzählt von einem Fall, wo dem 
Trauma die Paralyse sicher schon voranging, doch war der Kranke bis vor dem 
Trauma als Eisenbabnangestellter tätig. — Herr Pailhas (Albi) bringt gleich* 
falls Belegfälle für die These Brissauds. —> Herr Regis (Bordeaux) möchte 
trotz allem die Möglichkeit der traumatischen Ätiologie doch nicht gänzlich rer* 
werfen. — Herr Brissaud wendet sich in seinem Schlußrösume speziell gegen 
Herrn H^gis, der, wie B. ausführt, früher selber den gleichen Standpunkt ver* 
fochten habe wie Vortr. 

Herr A. Marie (Villejuif): Les ponotiona lombalras en sörle aa ooun 
de la paralysle generale. 

Herr Taty und Herr Chaumier (Lyon): Deuz oas de oonfUslon mentale 
11^6 ä la flevre typholde et & la soarlatine. 8dro*diagnoBtlo et ätude 
baotdrlologiquo. Mitteilung zweier Fälle einer Psychose aus der Amentiagnippe. 
einmal bei Typhus, dos zweite Mal bei Scarlatina; in beiden Fällen Einsetzern 
der Psychose während der Andauer des Fiebers: im ersten Falle in der Rekon¬ 
valeszenz positiver Ausfall der serodiagnostischen Reaktion; im zweiten Abszeß¬ 
bildungen während des Abklingens der Psychose, im Eiter Staphylokokken; Heilung 
in beiden Fällen. 

Frl. Pascal (Paris): Les iotus dans la dömenoe precooe. Abgesehen 
von den mit Hysterie oder Epilepsie assoziierten Fällen bleiben noch solche übrig, 
wo konvulsive, epileptiforme Insulte nur auf eine Dementia präcox bezogen werden 
können; es sind dies die alten Beobachtungen von Herrn Kahlbaum, ferner jene 
von Herrn Schüle, wo nach einem Insult rapid eine Demenz eich entwickelte 
und gewisse in späteren Perioden auftretende Anfälle (Herr Masoin, Vortr.,>. 
Vortr. weist auch ihrerseits darauf hin, daß konvulsive Attacken bei jugendliebeD 
Individuen bei Ausschluß andersartiger Grundursachen (Hysterie, Epilepsie, pro* 
gressive Paralyse, Herdläsioneo) an Dementia praecox mahnen müssen; die Patho¬ 
genese dieser Anfälle sei keine einheitliche. 

Frl Pascal (Paris): Formes prodromlques depressives de la d4menos 
prdcooe. Hinweis auf die unter dem Bilde der „Neurasthenie“ und „Helancbolie“ 
beginnenden Formen der Dementia praecox; differentaldiagnostisd^e Bemerkungeo. 

Herr Ballet (Paris): Sur quelques oaraoteres de oertaines formes de 
nympbomanie. Vortr. weist auf gewisse Verschiedenheiten in dem gedanklicbes 
Innenleben der Nymphomuuischen — soweit das Streben auf Befriedigung de« 
Triebes in Frage komme — hin. 

Diskussion: Herr Rögis (.Bordeaux) betont, daß die Nymphomanie wes^U 
lieh auf degenerativer oder hysterischer Basis fuße; es handle sich meist 
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am amoraliecbe IndiTidueo. — Herr Ballet möchte diese letzte Aonahme des 
Vorredners etwas eingeschränkt wissen. 

Herr Toulouse und Herr Damaye (Paris): Du aoorbut ohes les aUdnes. 
Drei sitopbobe Kranke der Anstalt in Villejuif boten unter dem Einfluß absoluter 
Milchdiät (gekochter Milch) die Zeichen leichten Scorbuts dar; Heilung bei Er* 
Döbrung mit frischen Gemüsen und Früchten. Die Vortr. glauben, das in zwei 
der Fälle auch die Depression, die dort das Bild beherrschte, als prädisponierendes 
Moment in Betracht komme; sie würden künftighin in derartigen Fällen abge* 
kochte Milch Termeiden und zeitweise Obst und Gemüse Zufuhren. 

Herr L emo ine (Lille): Traltment des etats ueurasthenlques par la 
m^dioation ferrugineuse. 

Hen* Joire (Lille): Appreoiatlon des troubles nerveuz au moyen d'un 
appareil nouveau, le stdnometre. 

Herr Dewevre (Dunkerque): Nouvelle möthode de reeduoation de la 
marobe ohea les atazlques. 

Herr ^^'illiams (Washington): De« maladies produltes par rimagination 
et du röle du mddeoin. Es ist auffällig, daß — etwa nach Eisenbahnunfällen 
— die chirurgisch Verletzten weitaus seltener von traumatischer Neurose heim* 
gesucht werden als die nicht Verletzten; die Beschwerden seien da sehr häufig 
auf ungeschickte Fragestellungen und Suggestionen ärztlicherseits zurUckzufübren; 
die Behandlung soll sich an die Bernheimschen Prinzipien anlehnen. 

Diskussion: Herr Briand (Villejuif) betont, daß eine gewisse Tendenz der 
Kranken, sich gleichsam in Szene zu setzen, das klinische Bild vielfach stark 
farhe. — Herr Rögis (Bordeaux) schließt sich im allgemeinen dem Vortrag, an; 
die Phobien dieser Art seien oft ansteckend. — Herr Williams betont in seinem 
Schlußworte noch die Empfänglichkeit und Prädisposition bei vielen Traumatikern 
und würde Fällen solcher Art die geminderte Zurechnungsfähigkeit zubilligen. 


WaDderversammlung des Vereins für Fsyohiatrie und Neurologie in Wien 
am 6., 6. und 7. Oktober 1906. 

I. Sitzung vom 5. Oktober 1906. 

Referate. I. Herr Siegfried Türkei: Der geistig Minderwertige und 
seiue ZureohDUOgsAhigkelt. Lange Zeit ist man mit der Bestimmung unseres 
Strafgesetzes (§ 2 lit. a, b. und c.) uusgekommen. Die Irrenärzte dachten sich 
zwischen Gesundheit und Krankheit eine Linie gezogen, welche das intermediäre 
Gebiet in zwei Hälften schied; was diesseits der Linie, also der Gesundheit näher 
lag, wurde dem § 2 des Strafgesetzes nicht unterstellt, was jeuseits der Linie, also 
der Krankheit näher lag, wurde unter § 2 StGB, subsumiert. Auf diese oportu- 
nistische Weise wurde das intermediäre Gebiet der Minderwertigen aufgeteilt und 
diese Individuen zum Teil in Straf, zum Teil in Irrenanstalten untergebracht 
Bald wurden aber von zwei Seiten her Einwendungen erhoben und zwar von 
den Anstaltsärzten, welche die ihnen zugewiesenen Alkoholiker nicht behalten 
wollten, und von den Richtern des obersten Gerichtshofes, welche die Conträr- 
sexualen aus juridischen Gründen der Strafgerichtsbarkeit nicht entziehen lassen 
wollten. Der oberste Gerichtshof hat wiederholt entschieden: 1. Der § 2 lit a 
hat solche Menschen im Auge, welchen überhaupt jegliche Intelligenz mangelt, 
welchen das ßewoßteeln ihres Tuns und Lassens zur Gänze mangelt, die also nicht 
wissen, was sie tun. 2. Der § 2 lit a bat solche Menschen im Auge, welche das 
Gute und Bose infolge ihrer geistigen Umnachtung nicht zu unterscheiden ver* 
mögen, welche die Strafbarkeit ihres Tuns zu erkennen nicht in der Lage sind 
und die Folgen ihres Tuns nicht einzusehen vermögen. 3. Voraussetzung des 
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§2 lit. a iet eine eigentliche Oesteekrankheit, denn nur eine solche, welche soch 
den Intellekt des Täters derart getrübt hat, daß er das Verbotene seines Tau I 
nicht hatte erkennen können, wäre geeignet, den bösen Vorsatz auszosehlieöes 
and somit einen Strafausschließungsgrund zu bilden. 4. Es genügt aber oidit, 
daß der Täter nicht empfindet, unrecht zu tun, wenn er die formelle Einsicht ia 
die Strafbarkeit seines Handelns hat 5. Eine Vergleichung der lit a mit den 
nachfolgenden Absätzen b und c desselben Paragraphen läßt deutlich erkeoaea, 
daß daselbst nur der alle Oebiete des Geisteslebens umfassenden vollen Aufheboog 
des Vemunftgebrauches sohuldsusschließende Wirkung zuerkannt wird. Dss Ge* 
meinsame der im § 2 lit a, b und c aufgezählten Strafausschließungsgrönde ist, 
daß die Tat bei aufgehobenem Bewußtsein begangen wird, das Wort „ganz“ otnil 
daher seiner natürlichen Bedeutung nach auch auf den Umfang der Vemunftloiig- 
keit bezogen werden. — Was aber mit den Minderwertigen? Die lex lata kfinsle 
sie höchstens unter die „Täter** subsumieren, welche schwach an Verstand sied 
oder deren Erziehung sehr vemacblässigl worden ist und den Kildemngsgnmd i 
des § 46 lit. a StGB, („aus der Beschaffenheit des Täters“) anwenden. Die lex 
ferenda begegnet aber zahlreichen theoretischen Streitfragen. Wie soll sich z. B. | 
die lex lata zur Frage der Willensff'eiheit stellen? Die einen sagen: mit d« 
Willensfreiheit dürfe man nicht operieren, denn es handle sich hierbei um da 
Welträtsel, welches die Grenzen des Naturerkennens überschreitet, die anderai 
erhoffen von der Psychologie der Zukunft die Aufklärung der Hotive und di« 
Lösung des Problems (Löffler). Die einen sagen das Problem sei ein «iases- 
schaftlicbes, die anderen nennen es ein religiöses oder ein metaphysisches (LiHeB- 
thal). Die einen sagen: ohne Auseinandersetzung mit den Deterministen und da 
Indeterministen gibt es keine Möglichkeit, dem Probleme der Zureohnungsfihig« 
keit an den Leib zu rücken, die anderen lehren hinwiederum: „das Urteil übtr 
eine Person hängt davon ab, was sie ist, nicht davon, wie sie geworden bt 
(Paulsen). Was in aller Welt hat die sittliche Beurteilung meiner Gesümimg 
damit zu tun, woher dieselbe letzten Endes stammt (Lipps). Lammaict 
endlich lehrt, für die rechtliche Verantwortlichkeit genüge es, daß der Mensefc 
sich frei gefühlt bat und gefühlt hat, als ob er anders hätte bandeln konnsu.*' 
Simmel wieder leitet nicht die Verantwortlichkeit aus der Freiheit, aondem die 
Freiheit aus der Verantwortlichkeit her und nennt „Freiheit“ diejenige Beschaffe» i 
heit, welche die Strafe wirksam und zweckmäßig erscheinen lasse. Wenn mso 
sich also mit dem Probleme der Willensfreiheit oder Willensunfi^iheit abgefundas | 
habe, trete — wie die meisten Juristen behaupten — die Notwendigkeit becu, i 
eine legale Definition der Zurechnungsfähigkeit zu finden. Solche Definitiooa j 
existieren bereits in großer Zahl, z. B. Calker: Möglichkeit des Bewußtseins dw 
Pflichtwidrigkeit; Liszt: Determinierbarkeit durch Normen; Liepmann: Fäbir* ' 
keit zum abstrakten Durchschnittsverhalten der Angehörigen einer jeweilig« ' 
Kultur; Rammler: Subjektive Möglichkeit, den Inhalt seiner Vorstellungen mt i 
demjenigen von Vorstellungen anderer Menschen zu vergleichen und danach n I 
richten. Löffler hinwiedeium sucht die Zurechnungsfähigkeit vom Standpuxku i 
1. der Spezial* und 2. der Generalprävention zu definieren und zwar ad 1. ü | 
passive Straffahigkeit, ad 2. als Absefareokungsfähigkeit. Alle diese Definitäcnei 
sind für die Praxis mehr oder weniger ungeeignet. Was aber tun? Den 
kalsten Vorschlag machte nun der Strafrechtslehrer Prof. Liszt. Die von ibx 
in der Eröffnungssitzung des Münchener Psychologenkongresses und auch sdtha^ 
aufgestellten Thesen lauten: 1. Ein allgemein gültiges Merkmal der Zurechnusf» 
fähigkeit ist bisher nicht gefunden worden. 2. Es kann ein solches Uerkma 
auch gar nicht geben, da Geistesgesundheit und Geisteskrankheit durch uogoihiii 
Zwischenstufen ineinander gehen. 8. Ein solches Merkmal kann entbehrt w erd m 
sobald die scharfe Entgegenstellung von Strafe und Sicberungsmaßregel aufgsgebs 
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wird. — Liszt^ behauptet, daß er das Werturteil (für gute wie lur schlimme 
Taten) ganz ebenso dem Rind wie dem Erwachsenen, dem Geisteskranken wie 
dem Geistesgesanden gegenüber vollziehe, wodurch zwar nicht der Eegriff der 
Znreohnung, wohl aber jener der Zurechnungsfähigkeit als eines die Menschen 
in zwei Klassen teilenden Unterscheidungsmerkmales entfalle; denn einem jeden 
Menschen werde der für das gesellschaftliche Zusammenleben bedeutsame Erfolg 
seines Handelns zugerechnet. Der Kampf gegen das Verbrechen werde weiter 
geführt werden, kräftiger, umfassender und zielbewuBter als bisher. „Wir werden,*' 
fährt Liszt aus, „es in seiner tiefsten Wurzel, in den gesellschaftlichen Ver¬ 
hältnissen, denen es entstammt, zu treffen suchen. Wir werden auch den einzelnen 
Verbrecher selbst fassen, ohne jede falsche Schwäche, abschreckend, bessernd, un¬ 
schädlich machend — wie es gerade sein muß. Mit unserem sozialen Unwert- 
urteil über den Mann tind seine Tat werden wir nicht zurückhalten. Aber das 
Brandmal werden wir ihm nicht mehr auf die Stirne brennen. Das Mitleid 
werden wir auch dem Unverbesserlichen nicht versagen, den wir zur Wahrung 
gemeinsamer gesellschaftlicher Interessen für den Best seines Erdenwallens von 
dem Angesicht seiner Mitmenschen abschließen. Mag dann immer noch das Zucht¬ 
haus von dem Asyl für die rettungslosen und zugleich gemeingefährlichen Kranken 
äußerlich geschieden werden — derselbe Geist wird dort wie hier lebendig walten: 
der Geist wohlwollender Milde, fürsogender Pflege. Die Begriffe „Schuld" und 
„Sühne" mögen in den Schöpfungen unserer Dichter weiter leben wie bisher; 
strenger Kritik der geläuterten wissenschaftlichen Erkenntnis vermögen sie nicht 
Stand zu halten. Damit tritt auch der Begriff der Strafe zurück hinter der 
heilenden Besserung und der sichernden Verwahrung. Die begriffliche Scheide¬ 
wand zwischen Verbrechen und Wahnsinn weicht und fällt —- und mit ihr die 
starre Herrschaft des juristischen Begriffs der strafrechtlichen Zurechnungsfähig¬ 
keit." Von fachlicher Seite wurde jedoch in Österreich gegen Liszt in scharfer 
Weise Stellung genommen. Lammasch^ bezeichnet diese „Vorschläge als Himmel 
stürmende Neuerungen" und erklärt, daß alle jene, welchen das Strafrecht nicht 
bloß brutale Repression sei, sondern die in demselben eine der wichtigsten ethischen 
und kulturellen Mächte erblicken, sich bei aller sonstigen Verschiedenheit ihrer 
Anschauungen gegen denjenigen vereinigen müßten, der das, was ihrer Über¬ 
zeugung nach das Wesen und den tiefsten Inhalt des Strafrechtes ausmacht, der 
akademischen Jugend, den künftigen Richtern des deutschen Kulturgebietes, als 
einen leeren Wahn hinstellt. Lammascb^ nennt es ein Zeichen richtigen legis¬ 
lativen Taktes, daß die Österreichische Regierung diese „Zeit der Gährung" für 
die parlamentarische Beratung des vom Justizminister Grafen Schönbom amendierten 
Glaserschen Strafgesetzentwurfes nicht für geeignet hielt und denselben zurückzog. 
Ebenso haben Zucker,^ Loeffler^ und HoegeP in Österreich die Lisztschen 
Anschauungen bekämpft. Auch der erwartete, neu einzubringende Entwurf eines 
österreichischen Strafgesetzes wird in obiger Richtung eine Annäherung zwischen 
den Juristen und den Psychiatern kaum herbeiführen. Weder die Abschaffung 


' Liszt, Zeitsobr. f. d. ges. Strafreehtwissenscbaft. XVII, S. 70; XVIIl, S. 229; XXI, 
S. 121; XXIII, S. 2U8; Hitteilongen der intern, kr. Vereinigung IV, S. 129 usw., ferner 
Strafr. Au&ätze u. VorUage. Berlin 1906. 

* Lammascb, Die Aufgabe der Strafrechtspflege. Lisztsche Zeitscbr. f. d. ges. Straf- 
recbtswissenscbaft. IX. 8. 423 u. XV, S. 663; Schweiz. Zeitscbr. f. Strafrecht. X u. ferner 
Khminalpolitiscbe Stadien. Gerichtssaal. XL. S. 319. 

* Lammascb, Ziele der Strafrecbtsreform in österreicb. Allg. österr. Gericbte-Ztg. 
1904. Nr. 86—38. 

* Zucker. Gerichtssaal. 

* Lisztsche Zeitscbr. f. d. ges. Strafrecbtsw. XVIII, S. 242 u. ff. 

* Hoegci, .Straffälligkeit und Strafzumeasung. 
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der „Zurechnungsfähigkeit“, noch die des „Strafmaßes“, noch die Einföbmng eioei 
den ganzen übrigen Strafkodex überflüssig machenden „Wunderparagrapben“, vie 
Hoegel ihn nennt, daß jeder Gemeingefährliche, solange als nötig, nnschädlich 
zu machen sei, haben die Psychiater vom neuen Strafgesetzeutwurfe zn erwartui 
Nun hieß es zum Problem der verminderten Zurechnongsfähigkeit Stellung m 
nehmen. Die Juristen erklärten, dies sei eine unhaltbare Bezeichnung, die Zo* 
reohnungsfähigkeit ließe sich nur bejahen oder verneinen, aber nicht messeiL 
Messen könne man nur die Schuld. Verminderte Zurechnungsfähigkeit sei Za* 
rechnuogsfähigkeit mit verminderter Schuld bzw. mit verminderter Strafbarkeit 
Endlich einigte man sich dahin, dies sei ein Streit um Worte, es sei Richtiges 
eben unrichtig formuliert worden, man wolle abei^ den eingebürgerten Terminal 
beibehalten. Was soll aber nun mit den vermindert Zurechnungsfähigen geschehen? 
Diese Frage wurde auf vielerlei Art beantwortet. Antworten: I. Strafe über* 
haupt nicht am Platze. Strafe hat keinen Sinn, da eine Beeinflussung nidit 
besteht. Auch vermindert Zurechnungsfähige seien geisteskrank und Geisteskrsiike 
dürfe man nicht strafen. II. Eventueller Ausfall der Strafe. Der V^eb 
Schweizer Irrenärzte in Chur am 22. Juni 1893 hat beschlossen, folgende Forma- 
lierung anzunehmen: „War die geistige Gesundheit, oder das Bewußtsein dee Titm 
nur beeinträchtigt, oder war der Täter geistig mangelhaft entwickelt, so ist 
die Strafe zu mildern oder gänzlich auszusohließen. III. Strengere Strafe 
(Camuset). IV. Mildere Strafen, und zwar a) Strafmilderung, b) Strafe wie for 
den Versuch, c) Strafe wie für Jugendliche. V. Andere Behandlung. Aach 
die Streitfrage „Vergeltung oder Zweckstrafe“ hatte auf die Lösung dee Minder- 
wertigenproblems einen Einfluß gehabt. Sicherung oder Strafe leitete die Frage. 
Ein Eompromißvorschlag war Behandlung, Sicherung und Strafe. Nur war 
wieder strittig, ob zuerst die Behandlung und Sicherung und dann die Strafe, 
oder ob zuerst die Strafe, und dann die Behandlung und Sicherung Platn greife 
solle. Vortr. bespricht hierauf die folgenden Beformvorschläge von Forel (Ent¬ 
wurf eines schweizerischen Irrengesetzes), Stoss („von Liszts Angrißfe anf die 
Zurechnungsfähigkeit“), der Dresdener forensisch'psychiatriscben Vereinigung, der 
Versammlung des Vereins der deutschen Strafanstaltsbeamten io Nürnberg, Seuffert 
(Ein neues Strafgesetzbuch), Liszt (Vorentwurf eines Gesetzes betr. die Ver* 
Wahrung gemeingefährlicher Geisteskranker und vermindert Zurechnun^fähiger), 
schließlich von Kahl (26. und 27. deutscher Juristentag). Er bespricht ferner das 
Gesetz vom 26. Mai 1902 (Norwegen) und die Schweizerische Gesetzgebnng. Die 
österreichischen Bechtslebrer, führt Vortr. aus, stehen der Kombination von „Strafe 
.und Sicherung“ nicht wohlwollend gegenüber. So bemerkt Lammasch: Wenn 
Sie auch nur dem Richter für jeden einzelnen Fall die freie Wahl swischeii 
Strafe und Sicherungsmaßregel anheimstellen, so zerstören Sie damit die ethücheo 
Fundamente des Strafrechtes.“ Vortr. erklärt, seine Absicht sei gewesen, bloß 
zu referieren; er schließt mit dem Appell an die Psychiater, den Jurist^ 
deutlich und klar zu sagen, wie sie sich das „Andersbehandeln“, wie sie sich di« 
„Behandlung“ vermindert Zurechnungsfähiger verstellen, dann werden die Jurist«: 
zu dem Probleme theoretisch und praktisch Stellung nehmen. 

II. Herr Raimann; Die Unterbringung and Behandlung des geletif 
Minderwertigen. Ref. bespricht zunächst die Schwierigkeiten der Definition und 
Abgrenzung der Minderwertigkeit, welche als psychopathischer Zustand in des 
Wirkungsbereich des Arztes fällt. Prophylaktisch und therapeutisch sind wichtig« 
und ersprießliche Aufgaben zu erfüllen, die freilich nach der sozialen Stellung da 
Minderwertigen differieren. Ganz brennend wird die Minderwertigenfrage von ie 
gesamten Öffentlichkeit empfunden, insofern es sich um die kriminellen Elemoite 
unter den Minderwertigen handelt. Hier muß zunächst die Fürsorge für di« 
jugendlichen Kandidaten des Gewohnbeitsverbrechertums, für die verwahrlost« 
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Ju^nd im allgememen verbessert werdeu. Vielfach vorbildlich ist die englische 
and amerikanische Knminalpolitik. Ref. verlangt keine Strafe, wohl aber 6e- 
handlnng der jugendlichen Minderwertigen in den zu reformierenden Besserungs* 
anstalten nach peyohiatrisch'pädagogischeD Prinzipien. Die zahlreichen Vorschläge 
über Unterbringung und Behandlung der erwachsenen kriminellen Minderwertigen 
kritisch abwiegend, kommt Ref. zn folgendem R§sumS, das, von der Aussichts* 
losigkeit einer grOndlichen Strafrechtsreform absehend, die Minderwertigen dem 
neu zu schaffenden Irrengesetze unterstellt: Einengung des Begriffes der Minder* 
Wertigkeit in der forensischen Praxis, bis er sich mit dem des „geisteskranken 
Verbrechers'* deckt; die Individuen sind als unzurechnungsfähig nicht zu bestrafen, 
wohl aber durch richterlichen Spruch einer Zwischenanstalt (Kriminalarzt) aof 
unbestimmte Zeit zuzuweisen und dort ihrer Eigenart entsprechend zu behandeln. 
Durch diesen relativ leicht ausföhrbaren Kompromißvorschlag glaubt Ref. speziell 
für die zwischen Irren* und Strafanstalt hin* und herpendelnden Fälle bestens 
vorgesorgt und die Kontroversen zwischen den Psychiatern einerseits, einer der 
beiden Prozeßparteien andererseits ihrer Schärfe beraubt zu haben zum Vorteile 
der Rechtspflege wie des Publikums. 

Herr Wagner v. Jauregg nimmt zunächst Stellung zur Frage der Willens* 
freiheit, die metaphysisch nicht zu lösen sei und doch baut sich das Strafgesetz 
darauf auf. Die einzig gütige Wurzel deseiben sei das Eechtsbewußtsein des 
Volkes und das bat die richtige Auffassung vom Begriffe der Willensfreiheit, 
wenn man ihn auch nicht definieren kann, ebensowenig wie den der Zurechnungs* 
fähigkeit. Auch hier entscheidet das Volksbewufitsein meist richtig und man 
findet sich auch als gelehrter Richter mit letzterem ab. Die Geschworenen 
brauchen keine sprachliche Definition des Begriffes, sie schließen aus ihrem sitt¬ 
lichen Empfinden. Ebenso wie der Begriff ist auch die Frage nach der Zu¬ 
rechnungsfähigkeit aus dem RecbtsbewuBtsein des Volkes zu entscheiden, wenn 
man eine solche Frage überhaupt vorlegen soll. Man darf sich bei der ver¬ 
minderten Zurechnungsfähigkeit aber nicht nur von den Begriffen leiten lassen; 
sondern muß auch die Konsequenzen ins Auge fassen. Wenn mau sich den Weg 
von der vollen Zurechnungsfähigkeit zur vollen Unzurechnungsfähigkeit als Kurve 
voratellt, so wird jetzt zwischen beiden eine Grenze gemacht, die ganz willkürlich 
ist. EjS existiert darüber keine Vereinbarung. Daraus resultieren die größten 
Schwierigkeiten. Es gibt nun Leute, die nicht eine, sondern zwei Grenzen machen; 
nun ist die Schwierigkeit anscheinend verdoppelt, da zwei willkürliche Grenzen 
vorhanden sind. Aber in dem nun abgeschnittenen kleineren Zwischengebiete 
hänfen sieh die Verbrechen und es wird nun wegen der Kleinheit des Gebietes 
die Entscheidung leichter. Es wird nicht mehr das Streben der Verbrecher dahin 
gehen, geisteskrank zu ersoheineu sondern geistesgesund. Das Gesetz soll ja auch 
nicht derart sein, eiuen Meoschen zu veranlassen, sich schlechter zu machen, 
sondern ihn zu zwingen sich zusammen zu nehmen und gesund zu werden. Be¬ 
züglich der Frage, was mit Minderwertigen zu geschehen hat, ist sowohl die 
mildere Strafe, als die strengere unter Umständen gefehlt. Letztere ist z. B. hei 
einem sonst harmlosen Exhibitionisten unangebracht, erstere kann einen mit ge¬ 
steigerter Erregbarkeit zu weiteren Verbrechen veranlassen. Bezüglich ihrer 
Unterbringung in Staatsirrenanstalten bemerkt Redner, daß dieser Vorschlag auf 
Orund der seiuerzeitigen Verhältnisse gerechtfertigt war und einen Fortschritt 
bedeutete. 

Herr Benedict führt aus, daß nur die akademische Gelehrsamkeit Schuld 
an der herrschenden Verwirrung sei und daß der Begriff Zurechnungsfähigkeit nicht 
Glegenstand einer Diskussion sein könne. Die Zurechnungsfähigkeit stammt aus 
der Seele des Volkes (Kant). Jeder Mensch, der einmal eine schlechte Tat voll¬ 
bracht hat, ist eigentlich minderwertig. Es handelt sich deshalb bei alledem nur 
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uiD die Frage der Z<veckmäÜigkeit. Er fährt als Beispiel für die falsche Auf¬ 
fassung des Begrifis der Minderwertigkeit die Vagabunden an, die meist ehrliche 
Leute sind, nur Willeneneurastheniker, denen man in eigenen Häusern Zuflaohti- 
blatten sohafiPen sollte, wie dies z. B. in Belgien geschehen ist. Uedner fordert 
Behandlung der Menschen nach ihrer sozialen Lage und psychischen Indiridnalität 
und weist auf den klassischen Boden Englands, wo seit 25 Jahren kein Streit 
zwischen Richter und Ärzten io der Frage der Zurechnungsfähigkeit entstand, 
weil erstere über umfassende soziale and psychologische Bildung verfügen, letztere 
nie über ihre Aufgabe einfach die Diagnose zu stellen hinausgehen. 

Herr Sommer (Gieden); Überall macht die Art der Behandlung nach der 
Erkenntnis der Krankheiten Fortschritte. Man müsse also auch die Minder¬ 
wertigen in ihrer Eigenart zu erkennen suchen und demgemäß in yerscbiedene 
Gruppen einreihen. Man müsse mit dieser Klassißzierung aber schon fmh 
beginnen, schon in der Normalsohule. Man wird da Schüler finden mit dem 
Typus abnormer Beeinflußbarkeit, solche mit besonderer Impulsivität oder ge¬ 
steigerter Willensschwäche; die Erkenntnis dieser Minderwertigen in der Schale 
wird dann ein leichtes sein, wenn neben dem Lehrer der Schularzt stehen wird, 
und sich die Bedeutung der Psychiatrie so durchgesetzt haben wird, daß sie 
Gemeingut der Ärzte ist. Solche Minderwertige seien dann unter VormundBcbaft 
zu stellen, nicht aber unter eine, die zufällig ausgewählt wurde, sondern eine, 
die mit der Individualität des betreffenden Kranken vertrant ist and eine 
psychiatrische Schulung besitzt. Lehrer, Ärzte und Juristen müssen zasammeii 
arbeiten, um die Zahl der kriminellen Handlungen Geisteskranker zu verhinders. 

Herr Anton (Halle) meint, daß das vorliegende Problem ein Knltorproblero 
sei. Der Arzt müsse bei den Minderwertigen individualisieren und klassi^eren, 
denn der Ausdruck geistige Minderwertigkeit bedeute nicht mehr als der Ansdnok 
Krüppel in der Chirurgie. Vortr. führt Beispiele verschiedener Formen ros 
Demenz vor, insbesondere eine Form, die er als psychischen Infantilismas be¬ 
zeichnen möchte, Leute mit einer Miniaturpsyche. Die rechtlichen Konseqnenzes 
solcher Entwicklungsanomalieen sollten sich anders gestalten als bei normales. 
So nimmt Redner auch an — ohne auf Möbius einzugehen — daß die Fraa 
kindähnlicher sei als der Mann und mehr geeignet sich in ihr arteigenes Milien 
— das kindliche — zu versetzen als der Mann. Weiter meint Redner, man solle 
nicht immer die dogmatische Besserung anführen, sondern man solle die Individaen 
arbeitstauglich machen. Der Begriff der Zurechnungsfähigkeit sei auszumenes. 

Herr Raimann beschränkt sich in seinem Schlußwort auf eine Zustimmong 
zu den verschiedenen Vorschlägen. Otto Marburg. 


WissensohaftUohe Versammlung der Ärzte der 8t. Petersburger 
psyohlatrisohen und Nervenklinik. 

Sitzung vom 22. April 1904. 

Herr J. B. Tchudnowski: Über die Veränderungen der SenelbUiUt bd 
Tabes dorsalis. Die Untersuchungen sind an 29 Kranken ausgeführt; außerdem 
wurden Kontrollversuche an Gesunden angestellt Vortr. ist zu folgenden Schlüsseo 
gelangt: 1. Bei Tabes erleiden alle Arten der Sensibilität quantitativ oder qosli- 
tativ eine Störung. Die am meisten typischen Besonderheiten der Sensibilititi- 
Störungen bei Tabikern sind der Polymorphismus, die Dissoziation und die seg¬ 
mentäre Anordnung. 2. Die Sensibilitätestörungen bei Tabes erscheinen bereiu 
im präataktiscben Stadium. 3. Am frühesten werden die Scbmerzempfindlichkeii 
und die Haareinpfindlichkeit der Haut gestört 4. Eines der frühesten SymptoBK 
der Tabes ist die Herabsetzung der Sensibilität der Muskeln der UntereztreiBi- 
täten, besonders der Wadenmuskeln. In vielen Fällen ist dies Symptom bereits 
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▼orhanden, wo VeränderungeD der Hauteeosibilität noch vollkommen fehlen. 5. Dae 
Bechterewsche Symptom (Herabsetzung des Gefühls beim Druck anf den 
N. popliteus und die Mm. gastrocnemii) bildet eine ziemlich konstante Erscheinung 
im Frühstadium der Tabes. 6. Das Vibrationsgefühl erleidet keine irgendwie 
merklichen Veränderungen im Frühstadium der Tabes. 7. Alle Arten der Haut- 
sensibilität erfahren im Frühstadium der Tabes eine Herabsetzung, auüer der 
Empfindungen für Schmerz und Kälte und zuweilen auch der Haarempfindung der 
Haut, welche erhöht sind. 8. Der Grad der Störung der Hautsensibilität im 
Frühstadium der Tabes und die GröBe des von dieser Störung eingenommenen 
Gebiete wachsen nicht streng parallel miteinander an. Den größten Parallelismus 
zeigen die Störungen des VibrationsgefÜhles, der elektrokutanen, der Muskel- und 
der elektromuskulären Empfindlichkeit. 9. Die Verbreitung der Sensibilitäts- 
störungen bei Tabes trägt in der Mehrzahl der Fälle einen segmentären Charakter, 
zuweilen aber entspricht sie dem Ansbreitungsbezirk der Hautnerven. 10. Der 
Grad der Sensibilitätsstörungen und die Daner der Krankheit stehen in keinem 
strengen Verhältnis zueinander. 11. Die Psyche der Tabiker ist herabgesetzt. 
Mit dieser Tatsache ist zu rechnen bei der Untersuchung von Sensibilitätsstörungen 
bei den Tabikern. 12. Die Veränderungen der Sensibilität bei Tabes können den 
Charakter tragen von Verlangsamnng der Leitung von Empfindungen, von Nach¬ 
empfindungen, Dysästbesien und Polyästhesien. Zuweilen wird auch des Hirsch- 
bergsche Sohlenpbäuomen beobachtet. 

Sitzung vom 30. September 1904« 

Herr W. v. Bechterew demonstriert einen Kranken, welcher das Bild 
einer partiellen lenBorisohen Aphaele in bezug auf Ziffern darbot. Der Kranke 
ist nicht imstande, die einfachsten Rechenexempel auszuführen. Er liest frei, 
stößt er aber auf Ziffern, verwechselt er dieselben. Beim Kopieren von Ziffern 
macht er ebenfalls Fehler, desgleichen beim Diktat. Besonders große Schwierig¬ 
keiten bieten dem Kranken römische Ziffern dar. Beim Aussprechen der Ziffern 
dagegen sind keinerlei Störungen zu bemerken. Nach Ansicht des Vortr. sind 
derartige Kranke nicht imstande, arithmetische Berechnungen auszuführen, weil 
sie der sensorischen oder der motorischen Vorstellnngen der Ziffern entbehren; 
zur Lösung der Frage aber, ob im Gehirn besondere Centra für die Vorstellungen 
von Ziffern existieren, sind weitere Untersuchungen notwendig. 

Herr A. J. Karpinski; Über den BinfluB der Hirnrinde auf die 
ITerveniekretion (experimentelle Untersuchung] Der erste Teil des Vortrages 
war der Veränderung im chemischen Bestand des Harns unter Einfluß der Rinden¬ 
reizung gewidmet. 1. Der Ham aus deigenigen Niere, welche auf der dem ge¬ 
reizten Bindenbezirk entgegengesetzten Körperhälfte lag, war stets von geringerem 
spezifischen Gewicht als der Harn aus der anderen Niere. 2. Das spezifische 
Gewicht des Harns vor und während des Versuches differierten stets untereinander. 
3. Der N-Gehalt ira Ham vor der Reizung der Rinde überetieg bedeutend den 
N-Gehalt im Harn, welcher durch Reizung des Zentrums in der Rinde erhalten 
wurde. 4. Analoge Schwankungen wurden in den Chloridmengen im Ham be¬ 
obachtet, doch in geringerem Grade. 5. Im Ham, welcher während des ganzen 
Verlaufes des Versuches aus der dem gereizten Rindenbezirk entgegengesetzten 
Niere entnommen war, übersteigt die Summe des N und der Chloride um ein 
Bedeutendes dieselbe Summe im Harn der dem gereizten Rindengebiet ent¬ 
sprechenden Niere. 6. Bei den Versuchen, in denen irgend eine Niere während 
einer langen Zeit zur Arbeit gezwungen war, wird Eiweiß in den letzten Por¬ 
tionen des Urins gefunden. 7. Bei doppelseitiger Entfernung deijenigen Rinden- 
gebiete, welche auf die Normalahsonderung Einfluß ausübten, wurde anfangs eine 
kurzdauernde Verminderung des Tagesquantums des Harns, später eine temporäre 
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Polyurie beobachtet. Im zweiten Teil des Vortrages wurde der Einfluß des i 
Schreckens, der ScbmerzempfinduDgen, der Aufregung, des Durstes imd anderer 
Faktoren auf die Hamabsonderung erörtert. 

Sitzung vom 17. Februar 1905. 1 

Herr W. v. Bechterew: Über neue Formen von Zwengesnettoden. I 
vrelohe Verftnderongen der somatisohen 8ph&re herbeifahren. In Ergän- ^ 
zung der vom Vortr. früher beschriebenen analogen Zustände (Errötongsangst, 
Zwangsdarmkrisen, Zwangserbrecben usw.) wird Uber Zwangszustände, die snr 
Herztätigkeit bezug haben, berichtet. Bei Kranken dieser Kategorie treten, in 
Verbindung mit Zwangsideen von der Möglichkeit eines plötzlichen TodM periodisch 
verschiedene Erscheinungen von seiten der Herztätigkeit auf: Pulsbeschleuni* 
gung, Herzbeklemmung und sogar zeitweiliger Herzstillstand. Außerhalb dieser 
Anfälle sind bei diesen Kranken keinerlei pathologische Veränderungen am Heneo 
zu konstatieren; in allem übrigen erschienen diese Patienten ganz gesund, docdi 
war eine neuropathische Disposition bei ihnen unverkennbar. Zu derselben Kate* 
gorie von Zwangszuständen rechnet Vortr. auch die Fälle von Zwangsschweiß. 
Dieser Zustand äußert sich darin, daß beim Kranken beim Begegnen eines Be* ' 
kannten eine ergiebige Schweißabsonderung eintritt, infolgedessen die Hände gant 
naß werden. Dies bildet fUr den Kranken eine Quelle von Verwirrtheit und Auf* 
regung. Bald nach dem Begrüßungsakt hört die Schweißabsonderung auf. 

Herr Borowikow berichtet über einen Fall von Gleiohgewlohtutomng 
bei Läalon der semlzlrkalären S^näle. Beim Kranken bestand außer der Gleich* 
gewichtsstörung des Körpers Taubheit und Herabsetzung des Sehvermögeos. 
Vortr. untersuchte beim Kranken die Fähigkeit, die Richtung der Drehung auf 
der Zentrifuge zu bestimmen, das Gefühl der Gegendrehung und des K<^* 
Schwindels, die Erscheinungen des Nystagmus bei der Drehung und den Einfluß 
dee Induktionsstromes bei Durchströmung des Kopfes in transversaler Richtung. 
Schlußfolgerungen: die Gleichgewichtsstörung des Körpers geht parallel mit Hezid>* i 
Setzung des Gehörs einher; das Gefühl des Kopfschwindels und der Gegendi^nng ] 
ist bei Läsion der semizirkulären Kanäle vermindert (bei schweren lÄsionen voU* 
kommen aufgehoben); die Erscheinnngen des Nystagmus felileu sowohl bei der 
passiven, als auch bei der aktiven Drehung; das Gefühl der Richtung der Drehung 
ist etwas abgeschwäobt. Zum Schluß bemerkte Vortr., daß die Zentrifuge eine 
wichtige Stelle unter den Apparaten zur Untersuchung des Nervensystems dn* 
nehmen müßte. 

Herr W. v. Bechterew: Über die myopathisohe Hypertrophie der 
Muskeln (vgl. d. Centralbl. 1906. S. 1005). Nach Anführung der diesbezüglichen 
Literatur berichtete Vortr. ausführlich über zwei eigene Fälle. Der eine Fall betriffl 
einen SOjähr. Kranken, bei welchem eine bedeutende Volumenzonabme der linken 
unteren Extremität eingetreten war unter Schmerzen, Gefühl von Schwere and 
leichter Ermüdbarkeit beim Gehen; der Gang ist normal. 2 Jahre vor Begin 
dieser Erkrankung hatte der Kranke einen Typhus durchgemacht. Vortr. faßt den 
Fall auf als neurotische Hypertrophie, die auf dem Boden des durch «iM 
Phlebitis hervorgerufenen neuritischen Prozesses sich entwickelt bat. Im twettaa 
Fall war eine Hypertrophie des M. masseter vorhanden, welche von keinerlei nW 
jektiven Empfindungen und Funktionsstörungen begleitet war. 

E. Giese (St. Petersburg 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Prof. Dr. £. Mendel, 
Pankow b. Berlin, Breitestr. 44. 

Verlag von Vsit & Coup, in Leipzig. ■*- Druck von HiTZSn A Wtme in 


Goot^lc 



Blankenburg (Harz) 

hjranstalt für Nervenleidende und Erholungsbedürftige 
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Dr. Clemens Becker, konsult Arzt 
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1. Über die Untersuchung der mechanischen 
Muskelerregbarkeit oder der sog. Muskelreflexe und ihre 
Bedeutung für die Neuropathologie. 

Von Prof. Dr. W. v. Beohterew in St. Petersburg. 

Die Erscheinui^D der mechanisohen Moskelerregbarkeit bzw. der iffi. 
Diuskelreflexe als Ansdruck von ZasammenziehuDg des Muskelbauches 
mechanischer Beizung (Beklopfung) des Muskels, scheinen bisher vom Siiai' 
puukte der neuropathologischen Diagnostik wenig Beachtung gefunden za haben. 
Sie nehmen in den großen Handbüchern der Nervenkrankheiten im gan^ 
keinen großen Baum ein. Eine Ausnahme machen gewisse Fälle voo 
bei welcher Erkrankung rinnenförmige Mnskelkontiaktion als Ausdroek for die 
Däner der mechanischen Muskelieaktion, die hierbei zudem in einzehen Bündelh 
anftritt, bekanntlich eine geradezu spezifische Erscheinnng darstellt.^ In den 
yerscbiedeuen neurologischen Schriften und Handbüchern finden sich zwar ver¬ 
einzelte zerstreute Hinweise auf Veräuderungen der Intensität der Moskelreflexi 
auch bei einigen anderen Nerrenkrankheiteu, aber diese Angaben sind bkba 
praktisch fast bedeutungslos geblieben, während die Beobachtung bezeugt, daß dif 
firagliohen Veränderungen imstande sind, bestimmte Schlüsse für die topncbe 
Di^ostik der Nervenkrankheiten zn begründen. 

In einem früher erschienenen Au&atze habe ich bereits auf die Stägennf 
der Moskelreflexe des Gesichtes und anderer Körperteile neben den Sehnoi- imd 
Fascialreflexen in einzelnen Fällen der Dementia paralytica anfmerksun g8iDad)t‘ 
Es wird aber noch eine gan^ Beibe anderer Nervenkrankheiten unzweiftilai^ 
auch von bestimmten Veränderungen der Mnskelreflexe begleitet, die io df 
neoropatholc^cben Diagnostik nicht übersehen werden sollten. 

VorauBZUSchicken ist hier zunächst, daß der sog. Muskelreflex nicht mit 
der Erscheinung der sogen, idiomusknläreu Eontraktili^t bzw. dem Mnskelwul^ 
zu verwechseln ist 

Beide Erscheinungen werden zwar durch Beklopfen des Mnskelfidsthe 
hervoi^erufeu, aber unter Muskelwulst versteht man be^nntlich nur eine si^ 

' S. auch W. V. Bechtbb£w, Über den MoskelwoUt bei Myotonie. Nenrolog. Ceotnlt 
1904. S. 255. 

* W. V. Bechibsew, Obosren. psicbiatrii. 1903. S. 244 n. Nenrolog. CentralM. 1901 
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ADSchwellang, die unmittelbar an der Perkussionsstelle entsteht, während unter 
Moskelr^ez eine Kontraktion des ganzen Muskelbanohes oder ein^ seiner Bändel 
zu rerstehen ist 

Daß es sich hier um total ?erschiedene Vorgänge handelt, geht unter 
anderem daraus hervor, daß bei gewissen Kranken beide Erscheinungen nach* 
einander herrorgerufen werden können, indem man sich dabei versobiedener 
Handgriffe bedient Den Muskelwulst z. B. bekommen wir isoliert io dem Falle, 
wenn wir den am meisten freiliegenden Teil des Muskels (Biceps) kräftig und 
schnell zwischen Daumen und Zeigefinger zusammend rücken. Bei diesem Hand¬ 
griff den ich in meiner Klinik recht oft anwende, bekommt man gewöhnlich 
einen ausgesprochenen Wulst am Orte der Muskelkompression bei fast völligem 
Ausbleiben von Beflei bzw. über den ganzen Muskel sich ausbreitender Kon¬ 
traktion. . Beklopft man hing^en den Muskel gehörig durch eipen quer zur 
Längsrichtung des Muskels aufgestellten Plessimeter hindurch, dann erhält man 
einen Muskelrefiex in Form einer allgemeinen Kontraktion des ganzen Muskels 
ohne für das ganze Auge deutlichen Muskelwulst. Praktisch ist es dennoch 
bequemer, die Muskelrefiexe mittels direkter Beklopfung des Fleisches zu unter¬ 
suchen. 

Selbstverständlich ist der so hetvorgerufene Muskelrefiex etwas ganz anderes 
als ein Sehnen- bzw. Sehnenmnskelrefiex, wie er auch genannt wird. Muskel¬ 
reflexe können nämlich auch in Fällen auftreten, wo die Sehnenreflexe voll¬ 
kommen fehlen. Im Gegensatz zu diesen sind die Muskelrefiexe auch von dem 
Grade der Muskelspannung und des Muskeltonus mehr unabhängig, sind ebenso 
leicht bei schlaffer, wie bei etwas gespannter Muskulatur hervorrufbar, während 
Sehnenreflexe bekanntlich nur bei einer bestimmten Entspannung des Muskels 
bzw. Mnskeltonus auftreten. Der Muskelreflex bat also offenbar mit der £r- 
scbMDung der Sehnenieflexe nicht viel Gemeinsames; auch kann allgemeine 
Muskelkontraktion selbst beim Beklopfen des herausgeschnittenen Muskels auftreten. 

Die Bedingungen für dasEntstehen einer Muskelkontraktion bei mechanischer 
Beizung des herausgeschnittenen und des mit dem lebenden Organismus im 
Zusammenhang stehenden Muskels sind übrigens unzweifelhaft sehr verschieden. 
Denn im zweiten Falle ist es oft unmöglich, eine durch direkten mechanischen 
Reiz bedingte Kontraktion von einer durch mechanische Dehnung bedingten 
reflektorischen Kontraktion zu unterscheiden. Muskelreflex ist keinesw^ Folge 
einfacher mechanischer Beizung des eigentlioben Muskelgewebes, denn wir haben 
am Muskel wesentlich zwei erregbare Gewebe Muskel- und Nervengewebe. 
Es geht daraus hervor, daß auf . den Muskelreflex auch der Zustand des Nerven¬ 
systems Einfluß üben mnß, was ja auch die alltägliche Erfahrung bestätigt 

Wir wollen hier nun nicht weiter auf Wesen und Mechanismus des Muskel- 
refleies eingehen und bei den klinischen Tatsachen stehen bleiben, die in prak¬ 
tischer Beziehung von Bedeutung sind. 

Schon im Bereiche der Norm sind die Muskelreflexe erfahrungsgemäß bei 
Personen mit verschieden entwickeltem Muskelsystem nicht in gleicher Weise 
ausgesprochen. Muskelkräftige Individuen, Arbeiter, haben nach meinen Be- 

69* 
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obeohtongen weniger aosgesprochene Moskelreflexe als muskelschwacbelndiTidiMt. 
Das deutet offenbar an, deff ein erhöhter Muskeltonus einer geringeren Ent¬ 
wickelung der Muskelreflexe entspricht und umgekehrt ein schwächerer Tonu 
— einer gewissen Steigerung der Mnskelieflexe. 

Gehen wir nun zu dem Verhalten der Muskelreflexe in patbologiseba 
Fdllen Ober, so ist zu bemerken, daß bei Affektion des peripheiisoben Neun 
neben Herabsetzung oder Mangel der Sehnenreflexe in frischen F%Uen gewöha 
lieh eine mehr oder weniger deutliche Steigerung der Moskelreflexe zu beobaehta 
ist. Diese Steigerung der Moskelreflexe ist besonders gut demonstrierbar in 
Ffillen TOB Affektion des Plexus cerricalis oder vieler Nerven der oberen 
mit&t In diesen Fällen erkennt man bei meefaanisober Reizung (Bekkqifen) ia 
Biceps oder Trkeps und der Vordenrmmuskeln konstant eine Steigenmg k 
Moskelreflexe, wobei zngleich die eigentflmliehe Ersehänung besteht, daß äc 
Muskelkontraktionen selbst auiüiülend welk und langsam sind. Diese Welktet 
und Langsamkeit des MuMcelreflexes, die in Ofpbnbkm’s Lehrbuch d« Kawa* 
kronkheiten (im Abschnitt Ober mechanische Erregbarkeit der Musk^ and 
Nerven) beiläufig erwähnt wird, ist ein vollkommenes Analogem der Entaitui^ 
reaktion, wie man sie an degenerierenden Muskeln bei Einwirkung des gafrasi- 
sehen Stromes beobachtet. 

Die Erscheinung ist in so hohem Grade charakteristisch für degeoeriemde 
Nerven bei Affektion des peripheren Neurons, daß sie es gestattet, nach dest- 
lichen Beobachtungen das Auftreten von Entartungsreaktion auf den galvaniscteB 
Strom in den Muskeln mit Sicherheit vorher zu besrimmen. Demzufolge H 
der Befand von Welkheit des Muskelreflexes gleichbedeutend mit Entdeckaag 
von elektrischer Entartungsreaktion und gewinnt in dieser Beziehung eine widt- 
tige diagnostische Bedeutung. 

Doch in mehr veralteten Fällen von Auktion des peripheren Neunna 
neben Auftreten von Muskelatrophie und Herabgehen der elektrischen Enegbv- 
kalt ist Welkheit der Muskelkontraktion auch an hochgradig atrophischen Mosketai 
vorhandmi, solange an denselben noch elektrische Entartungsieaktion zu kemste 
tieren ist. 

In Fällen von Affektion des centralen Neurons neben Erhöhung der Sehna- 
reflexe erscheinen die Muskelreflexe gewöhnlich auch mehr oder weniger erböfaV 
aber in keinem Falle vermochte ich neben solcher Reflexsteigernng jene W^kbet 
der Muskelkontraktion anzutreffen, wie sie bei Affektion des peripheren Neunai 
bei bestehender Entartun^reaktion zur Beobachtung gelangt. Dadurch unter* 
scheidet sich die Reflexerhöfaung bei Äffekticm des centralen Neurons in auf 
fallender Weise von der Seflexerhöhung bei Affektion des peripheren Neur^ 

Es kommt hinzu, daß Steigerung der Muskelreflexe bei Affektion des oes- 
tnlen Neurons gewöhntioh nebenhergeht mit der unter diesen Veihältnissai td- 
tretenden Erhöhung der Sehnenreflexe. 

Bemerkenswert ist ferner die Herabsetzung der Muskelreflexe bei progrs* 
siver Muskeldystrophie, während die spinale Muskelatn^hie gewöhnlich lüdZ 
von solcher Herabsetzung der Muskelreflexe b^ieitet ist, vielmehr anfangs änt 
gewisse Steigerung derselben erkennen läßt. 
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Bei Tabes dorsaUs siud die Muskelreflexe an den Beinen und selbst au den 
Torderen Obersohenkelmoskehi gewöhnlich vorhanden trotz des Fehlens der 
Sebnenreflexe. Bei der Dementia paralytioa zeigen» wie schon früher erwähnt, 
die Muskehreflexe im Gesiebt und . teilweise isn den Bxtremitäten in einigen 
Fällen äne deutiicflio Steigerung, in anderen Fällen findet man sie ohne wesent* 
liebe Veränderungen. 

Ebenso erfobren bei gewissen Krampflormen der centralen Entstehung die 
Muskelrefiexe gleichwie die Sebnenreflexe eine Steigerung. 

Besondere Beachtung verdient endlich die boobgradige Steigerung der Muskel' 
reflexe bei Tetanie. Hier fand ich in einigen Muskelgruppan (Qeskh^ Vorder* 
arm, Oberarm) häufig ein allmäbliohes Anwachsen der Stärke der Muskel¬ 
kontraktionen bei wiederholtem Beklopfen einer und derselben Muakelstelle 
nachweisliob, also etwas ganz analoges, wie die von mir bei dieser Krankheit be« 
sebriebene so charakteristische elektrische und mechanische „Erregongsreaktion“ 
der Nerven.^ Die hier neu betonte „Erregungsreaktion der Muskeln“ tritt zu- 
sammen mit Exazerbationen der Tetanie auf und läßt nach bzw. verschwindet, 
wenn die Erscheinungen der Tetanie zurückgehen. 


[Aas dem neurolog. lostitat ao der Wieoer Ooirersität (Vorstand: Hofrat Prof. OnaBSTEiirEB).] 

2. Über Nervenfasern in der 
Substantia gelatinosa centralis und dem CentralkanaL 

Von Dr. Otto Marburg, 

Privatdozenten fdr Neorologie nod Assistenten am Institate. 

Wenn mau vom RB^&NBs’schen Faden absieht, dessen nerv^ Natur von 
einer Seite behauptet (Saboent), von der anderen widerlegt wird (Studnioea), 
und der zudem hauptsächlich hei den niederen Vertebraten vorkommt, ist über 
Nervenfasern im oder am Gentralkanal fast nichts bekannt Nur eine Notiz 
CiAOLiKSEi*s sei erwähnt, der bei zwei Hunden nach experimenteller Durch- 
trennung des Lendeumarkes (Unterbindung, Durchquetschung) einen Nerven- 
faserstraug dorsal vom Centralkanal noch in der granen Substanz li^nd fand. 
Anfangs zwischen den Hintersträngen wie ein Keil gelegen, wird er später 
rhombisch und läßt sich bis über die Cervikalanschwellung verfolgen. Im zweiten 
Falle hatten die Fasern die Hinterwand des Centralkanals verdrängt and waren 
bis an dessen Vorderwand geraten. Ciaouinski bringt die Fasern, die ein 
langes System formieren, mit der Sensibilität in Zusammenhang und nimmt sie 
für Schmerz und Temperatur in Anspruch. Gleichfalls beim Hunde hat Aftonio 
E^ensa feine Nervenfasern, die zwischen die Ependjmzellen eindringen, mittels 
3er Golgi-Methode beschrieben und sie zur Innervation des Ependyms in Be- 
riebnng gebracht Beim Menschen wurden wohl auch in uormalen Fällen längs- 

* W. V. Bbohtbbbw, NerveDkraakbeiten ia EiozelbeobaohtUDgeo. 1. 1894 q. Deatocho 
«eitsohr. f. Nervenboilk. VI. 1895. Heft 5 o. 6. S. 47Tq. fg. 
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rerlaufimde Fasern in der Nähe des Gentralkanalee beschrieben; doch finden 
sich dieselben immer außerhalb der grauen Substanz inmitten der weißoi 
Kommissaren. Von abnormen Lagerungen einzelner Markfaserbfindel bei piUho* 
logischen Prozessen sei hier ganz abgesehen. Die Substantia gelatinosa besteht 
fast ausschließlich aus Glia; nur ganz lateral fand LbvhouAk einzelne Ganglioi- 
zellen. 

Li der Mednlla oblongata sind die Längssysteme nahe dem Centralkanal 
hzw. dem Ependym der Ventrikel hauptsächlich durch die Untersuchungen von 
Schütz bekannt geworden, deren allgemeine Kenntnis wohl Toransgesetzt werden 
kann. Trotz der überaus genauen und Tollinhaltlich zu bestätigenden Schildeniog 
von Schütz fand ich neben seinem dorsalen Längsbändel in allen daraufbin 
untersuchten Medullen Fasern, die anscheinend im Centralkanale li^en, dm 
genaue Verfolgung mir aber erst ein Fall von Hypertrophie und Pseudchyper- 
trophie erm^liohte, den ich anderwärts^ Teröfientlichte. 



C'.v. 

Fig. 1. C.v. Commissara TentraUs, B. EpeDdymzeUen, F.8.gl. Fascicnltit 
BQbaUntiae gelatinosae, 8.gl. Sabstantia gelatioosa. 

Im obersten Halsmark an der Grenze gegen die Medulla oblongata (die 
tieferen Segmente standen leider nicht zur Verfügung] erscheint das Ependjn 
des Gentralkanales Ton der dorsalen Seite her durch drei kleine Faserbündel 
eingebuchtet (Fig. 1). Sie hängen dorsal zusammen, liegen ungefähr im Gebiete 
der Substantia gelatinosa centralis und sind allseite gleichweit von den Fasern 

* ArbBiteo aoä dem aeorolog. lastitot ia Wien. XIII. 
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der KommissareD entfernt Die Bfindel bestehen aus deutlichen Quer- und 
Sdirägschnitten markhaltiger Fasern, deren Kaliber meist weitaus gerii^er ist 
als das der quergetroffenen in den Kommissuren. Doch finden sieh neben 
feinsten Blementen auch gröbere. Man kann nun dentlioh sehen, wie diese 
Fasern sowohl mit solchen der vorderen als der hinteren Kommissur in Ver> 
bindung stehen, indem ventral wie dorsal feinste, gewundene Markfasem vor- 
buiden sind, die anscheinend s(^far das Ependym durchbrechen, um die Bündel 
zu erreichen. Auch außerhalb der Bündel liegen noch Ependymzellen — einzeln 
oder in Haufen. Doch spricht die ganze Konfiguration dafür, daß hier gleiche 
Verhältnisse vorliegen wie bei Ciaoltmski und die scheinbare Lage innerhalb 
desEpendyms nur durch Buchten und Faltungen dieses letzteren voi^täuscht wird. 

Am Übergang zur MeduUa oblongata kann man besonders deutlich den 
Zusammenhang der Centralkanalbändel — wie die Fasern kurz genannt seien — 
mit den Hintersträngen sehen, indem am Querschnitt längsgetroffene Fasern 
sich von diesen Bündeln bis gegen das Septum dorsale zwischen den beiden 
GoLL’schen Strängen verfolgen lassen. 

ln den untersten Partien der Medulla oblongata in der Gegend d^ Be¬ 
ginnes des Nuüleus gracilis lassen sich noch immer ein centrales und zwei seit¬ 
liche Bündel der Centralkanalfasem erkennen. Sie haben die Formänderung 
dieses letzteren mitgemacht und sind insbesonders in dorsoventraler Bichtnng in 
die Länge gezogen; dorsal lösen sich feine Fasern ab und strahlen in wellen¬ 
förmigem Verlaufe lateral und etwas dorsal, um in dem Fasernetz, das die 
Substantia gelatinosa außen umgibt, einzutanchen. 

In einer Ebene, die etwa zwischen Querschnitt zwei und drei meines Atlas 
(Taf. V, Figg. 18 u. 19) gelegen ist, sind die Centralkanalfasem in zwei Haupt- 
bundeln vereinigt, die schräg getroffen erscheinen. Sie kreuzen sich dorsal und 
von der Kreuzung strahlen feine Fäserchen lateralwärts. Neben diesen beiden 
Hauptbändeln finden sich noch reichliche Querschnitte in der Substantia gela- 
tinosa (Fig. 2). 

Man kann dann in den nächstfolgenden Schnitten sehen, wie die Fasern 
aus dem Gewirre um den Centralkanal von der dorsalen Seite her sich sammeln, 
schon in der Substantia gelegen kreuzen und wie nach der Kreuzung jederseits 
quergetroffene Faserbündel ventral sich formieren, die anfangs kaum als Bündel 
zu bezeichnen sind, später aber scharf hervortreten. In diesen Ebenen liegen 
die Fasern — anscheinend wenigstens — in dem vollkommen geschlossenen 
Centralkanal, in eine der Substantia gelatinosa ve^leicbbare Masse eingebettet. 
Man kann deutlich sehen, wie feine Nervenfasern von außen her ans Ependym 
herantreten oder zwischen den Zellen hinduröhtreten, um in das Innere des 
Centralkanales zu gelangen. 

Das dorsale Längsbündel von Schütz entwickelt sich gleich den anderen 
von demselben Autor beschriebenen Fasern des Höhlei^raaes, ohne vorläufig 
Beziehungen zu den Centralkanalfasem zu zeigen. Diese stehen immer mit den 
feinen Fasern dorsal und ventral von der Substantia gelatinosa in Zusammen¬ 
hang. 


b Google 


Dort, wo sich der Centralkana] zum 4. Ventrikel öffnet (etwa Fig. 20, lÜH 
meines Atlas), li^n die Fasern lateral vom Centralkanalrest und strablati 
unten her jederseits in einen kreisrunden Kern, der hart neben dem Teotolsfi 
Ende des Ventrikelspaltes gelegen ist Auch medial gelangen Fasen in (b 
genannten Kern, dessen Zellen weitaus kleiner sind als die des Vagostk 
rundlich, polygonal oder spindelig gestaltet sind. Sie sind auch kleiner als it 
Zellen des N. restibulsris descendens. Von dorsal und lateral her ist diaB 



Fi?. 2. D.F.S.gl. Decassatio Fascioali «ubstaatiae gelatiaosae. 
S.g.l. Sobstantia gelatinosa. 


Kern im Bogen umfaßt von Fasern, die läng^etroffeu medial am dmsila 
Längsbfindel rentral steigen, die Mittellinie eneicben und hier in sehtrfeL 
Knick vertikal die Raphe abwärts steigen, wo sie zwischen den EreazungsQ 
Fibrae arouatae internae versühwinden (Fig. 3). 

Nach Aufhören des Kernes "finden sich noch immer lateral vom Ependja 
des Ventrikels, der Stelle der früheren Centralkanalfasem entsprechend, fdst 
Nervenfasern, die sich bis dorsal vom ScBüxz’schen Längsbfindei verfoigmi 
Über diesem liegt ziemlich weit entfernt ein zweites, aber weitaus 
Bändel ^obütz, Taf. XI, Fig. 6), in welches ein Teil der Centralkuiaiftsfft 
überzugehen scheint. Weiterhin finden sich nur mehr feine vereinzelte Fwen 
hart am Ependym, so daß man in einer Höhe, die etwa der Fig. 21, 
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meines Atlas entspricht, nicht mehr von einem Faseisystem zn sprechen das 
Recht hat 

Es findet sich also Tom obersten Cervikalmark bis in die Hypoglosso^egend 
in Torliegendem Falle ein Fasersystem, das znm Teil in der Snbstantia gelatinosa, 
Eom Teil aber anscheinend im Centndkanale selbst gelegen ist, Fasciculns snb- 
stantiae gelatinosa centralis et Fasdonlos canalis centralis, wie sie nach ihrer 
li^ genannt seien. Diese Systeme staben in engster Beziehung zn Fasern, 



Fig. 3. F.a.O) Fibrae afferentes, F.Sfjl. Pascicalos snbstantiae 
gelatinosae. N.F.Sgl. Nacleos faseicoii snbstantiae gelatinosae, 

R. Bapbe. V.\\\ Ventricnlas quartns. 

welche den beiden Kommissaren des Rückenmarkes angeboren, senken sich teil¬ 
weise in das Gebiet der Hinterstränge, teilweise enden sie naoh Torheriger 
Ereuznng en masse in einem am Ependym des 4. Ventrikels gelegenen Kerne 
(Nucleus fase, subst gelatinosae). Dieser Kern entläßt bzw. empfängt aber noch 
eine zweite Gruppe von Fasern, die grobkalibriger deutlich in die Raphe zu ver¬ 
folgen sind. 

Damit ist aber auch alles Tatsächliche über dieses System erschöpft, soweit 
der vorliegende Fall seine Erschließung ermöglicht, der, soweit mir bekannt ist, 
nach dieser Richtung hin einzig dasteht. Es war mir nun von großem Interesse, 
zu erfahren, ob hier nur eine Abnormität, ein abgesprengtes Bändel vorliegt 
oder ob sich Analeren oder Andeutung solcher Längsfasern auch in anderen 
Fällen finden. In jeder daraufhin untersuchten Medulla oblongata konnte ich 
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in der Substantia gelatinosa des Centralkanales ähnliche Fasern allerdin^ nur 
vereinzelt finden. Weniger glücklich war ich im Bückemnarke, wo jede An- 
dentnng ähnlicher Verhältnisse fehlte.^ Aach Bielschowskj'Präparate, die kh 
daraufhin dmchmosterte, eigaben ein zo zweideutiges Resultat, um etwas mit 
Sicherheit auszusagen. Dagegen kann man bei Tieren nicht selten im Büduii* 
mark in der Substantia gelatinosa centralis Fasern sehen — öchere Nerrai* 
fasern, die ähnliche Beziehungen wie die oben b^hriebenen besitzen. Gienaoen 
Angaben darüber finden sich in einer Arbeit Buchs* über den CentralkansL 

Demnach scheint der Fasciculus substantiae gelatinosae centralis etwas 
de norma y^handenes zu sein, den nur die vorliegende Hypertrophie und Hypo¬ 
plasie deutlicher hervortreten ließ. 

Das Gleiche läßt sich jedoch nicht für die Fasern im Centralkanal zeigta. 
Hier hat es doch eher den Anschein, als ob es sich um eine Verlagerung eigoit- 
lich in der gelatinösen Substanz gel^ner Fasern handelt Dafür sprechen die 
Verhältnisse im obersten Cervikalmark, wo die Fasern in den tiefen Bocbtea 
des Centralkanales eingebettet sind. Wenn nun das Ependym reißt, so gmllt 
die gelatinöse Substanz und mit ihr die darin befindlichen Nervenfasern vor 
und wird in dieser Stellung fixiert Da dieses Vorquellen pilzhutförmig erfolgt, 
so kann in einer benadibarten Ebene im geschlossenen Centralkanale ein tesera- 
haltendes Gewebe sich finden. Das ist eine Annahme, die sehr nahe liegt and 
wahrscheinlicher ist als die der Existenz von Fasern im Centralkanale selbst 

Der Kern der Fasern der gelatinösen Substanz ist auch etwas konstantes 
und findet sich in allen normalen Serien, nur nicht so deutlich hervortretend, 
weil die ihn charakterisierenden Fasern weniger gut entwickelt sind. 

Über die Zusammensetzung dieses Systems laßt sich — ohne auf die 
Leitungsrichtung Rücksicht zu nehmen — nur s^n, daß es aus dem Gno 
in der Nähe der hinteren Kommissur und ans den Hintersträngen zu kommoi 
scheint, die Seite als ventralste Fasern der hinteren Kommissur teils einzeln, 
teils en masse kreuzt und dann centralwärts verläuft Hier erschöpft es sich 
durch Endigung in dem Kern der Fasern der Substantia gelatinosa und dordi 
Übei^ng in Fasern, die SohOtz seinen dorsalen Längsbündel zureohnet Aoßo- 
dem bestehen Verbindungen zur vorderen Kommissur und es wäre möglich, daß 
einzelne der Längsfasern auf ihrem W^e die Substantia gelatinosa verlasm 
und ins Höhlengrau gelangen. Verbindungen, wie sie Schütz für sein dorsales 
Längsbündel beschreibt, finden sich nicht. Der Umstand, daß in den Eod* 
(bzw. Ur8pTung8)kem der Fasern solche aus der Hedulla oblongata münden, die 
einen analogen Zusammenhang mit den Xachbargebilden besitzen, schdnt for 
eine allgemeinere Bedeutung der Fasern zu sprechen. 

CiAOLiHSKi’s Annahme, die von ihm beim Hunde gefundenen Fasern leita 
Schmerz und Temperatur, kann für das vorUegende System, selbst wenn maoa 


* Inzwischen batte ich Gelegenheit, Fasern der centralen gelatinhsen Sobstanz weh ia 
Rfiokenmark zn sehen, am schönsten in einem mir von Kollegen Dr. Stiumskt freandli^ 
zur Verfügnng gestellten Falle. 

* Arbeiten ans dem nenrolog. Institut za Wien, XIII. 
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mit dem Cuolinski's identifizierte, keine Oeltang haben. Es ist vor allem zn 
geringfügig dazu und zeigt keine Beziehungen zu den Seitensträngen, die für 
Scfamerzbahnen nnerläfilich sind. 

Auch für die Annahme von Sobütz, der in den Hühlengiaufasem sub* 
kortikale Asseziations^steme sieht, ist ein Beweis nicht zu erbringen, mit Aus* 
Dahme Tielleicbt des Umstandes, dafi ein Zusammenhang mit dem dorsalen 
Längsbündel besteht. Der ist aber zu gering, um die Bedeutung des Bündels 
m erschöpfen. 

Die enge Beziehung zum Ependjm 1^ dagegen den Gedanken nahe, ob 
es sich hier nicht um sekretorische Fasern sympathischer Natur handelt, deren 
Eristenz nicht zu bezweifeln ist, deren Nachweis jedoch, mit Ausnahme der Be* 
fände Femsab beim Hunde, aussteht Mehr als eine Annahme ist auch dies 
nicht Man könnte sich nur Torstellen, daß der beschriebene Kern eines der 
Centren für sekretorische Nerven des fipendyms sei, daß von ihm aus, sowie 
TOD Zellen, die an der Snbstantia gelatinosa liegen, Fasern entspringen und an 
die Ependymzelien treten, daß dieser Kern eine centrale Innervation von jenen 
Fasern her erhält, die aus der Raphe in der Hypc^lossusgegend anftanchen und 
sich von der Seite her in den Kern einsenken. 

Zitierte Arbeiten. 

Buch, Vergleiobrad aoAtomuehe üstoranobiiDgdQ Qber den Bao des Centralkanalee 
der Vertebrateo. Arbeiten ans dem nenrolog. Institnt Wien. XUL — A. Cuquhbu, Lange 
sensible Bahnen in der grauen Sabstanz des Bückenmarkea nnd ihre experimentelle Dege¬ 
neration. Nenrolog. Centralblatt. XV. 1896. S. 773. — LbmhossSk, Der feinere Ban 
des Nerrensystems. 1895. S. 382. — Pbnsx Antonio, Deila esistenza di fibre nerrose 
aveoti speziati rapporU coli ependiroa. Boll. della Socicta Medico-Cbimrg. de Paria 1904. 
«* SaaosNT, Rbubnbb’s Fibre in the canalis centralis of rertebrates. Anatom. Anzeiger. 
IVII. ~ H. BobOtz. Anatomische Untersnebnngen Aber den Faserverlanf im centralen Höhlen- 
grsn. Arobiv f. Psjch. XXU. 1891. S. 527. — Studkioxa, Der BBissNBa’scbe Faden 
SOS dem Ccntralkanal. Sitzangsberichte der Kgl. Böhm. Gesellschaft der Wissensobaften. 
Prag 1899. 


3. Wann sind Unfalineurosen heilbar?^ 

Von Dr. Döllken, 

Frivatdoient an der Universität Leipzig. 

Die große praktische Bedeutung und das intensive Studium der unbeil* 
baren Unfalineurosen Versicherter usw. hat das Interesse für die akuten und 
subakuten Unfalineurosen allzu sehr in den Hintergrund gedrängt Dabei ver* 
diente dieses Yergleichsmaterial nicht nur seiner Zablenweite wegen, sondern 
auch w^en seiner Wiebtigkeit für Ätiolt^e, Pri^nose und Therapie der £r* 
krankung herrorragende Beachtung. 

Von den traumatischen Neurosen, die zur modernen sozialen Gesetzgebung 
keine Beziehung haben, sind die Geburtsneurosen der Frauen die wichtigsten 

‘ Vortrag, gehalten aof der Versammlnng mitteldentscber Psychiater und Nearologen 
in Dresden am 21. Oktober 1906. 
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and häufigsten. Sie schließen sich an <^EatL?e Geburten, selten an normale 
Geburten mit starkem BlutTerlust an. ln einem großen Teil der Fälle wirkt 
das Trauma direkt auslösend, in vielen ist no<di als Zwischenglied Qemäts- 
bewegungnachzuweisen. Unter 100 nacheinander in rnttneBdAndlunggekommeDOi 
weiblichen Individuen litten neun an Geburtsnemosen, zwei von ihnen hatten 
v(aber eine Deflorattonsneurose gehabt Nur zwei Fälle warm rane Hj^ehm, 
alle anderen die typische Misohform von Neurasthmie, Hypochondrie und 
Hysterie. Alle erwiesen sich einer medizinischen Behandlung zugängig, alle 
wurden wesentlich gebessert (bzw. geheilt), obwohl äe zum Teil eist sehr spät 
in neurologische Hände kamen. Je früher dies geschehe war,, um so besser 
die Resultate. Die Arbeitsfähigkeit (Haushaltung) ließ sich in sämtlichen Fähen 
sehr bedeutend, in vier bis auf die Norm steigern. Wichtigstes HeUmittel: 
Suggestion. Auch diese Neurosen haben eine große soziale Bedeutung, de 
sie leider allzu oft bei späteren Schwangerschaften zur Ventilation der Frage 
nach dem künstlichen Abort (seitens der Patienten) führen. 

Es wird £ut allgemein behauptet, an die selbs^ewoUtai Verletzungen 
auf der studentischen Mensur schließe sich keine Unfallneorose an. Ich 
kenne unter mehr als 700 Mensuren mindestens 25 Fälle, in denen meist schwerere 
Verletzungen des Armes, Kopfes oder Gesichtes eine typische Neurose erzeugten. 
Die Symptome waren nach der Wundheilung Kop&ohmetzen, ÜberempfindlicÜät 
des Kopfes oder Armes, allgemeine Reizbarkeit, Arbeitsunlost, Altaäwiexzesse. 
Heilung nach wenigen Wochen. Nur in einem Fall nach einem Humerusbrueh 
durch Fehlhieb waren nach 2 Jahren noch zahlreiche Symptome vorhanden. 

Auch beim Sport erlebt man oft Neurosen nach Unfall. Die jüngeren Indi¬ 
viduen bringen sie meist durch eine heroiscbe Sporüeistung zum VeiBchwmden, 
eonst erfolgt die Heilung allmählioh. 

Die akutesten traumatischen Neurosen, welche ich kenne, sind die durdi i 
Stiefeldruck entstehenden. Die häufigsten Symptome sind neben den ziehenden i 
Schmerzen in den Beinen Kopfschmerzen und Unfähigkeit zu geistiger Arbeit 
Ich sah sie oft bei jungen Verkäufern mit Plattfuß. Erst wenn nach 
vielen Attacken die Beschwerden den Sonntag überdauern, wird ärztlicher Bat 
eingeholt und durch Verordnung von passendem Sohuhwerk Heilui^ erzielt. 

Bereits zu den Berufsunfallneurosen gehören die der Offiziere nach 
Sturz vom Pferde, selten nach sonstigen Verletzungen. Es treten dann häufig, 
wie schon Bbuns^ erwähnt, sehr 8(üiwere traumatische Neurosen auf, die immer 
einen akuten Verlauf haben. Auch al^eseben von den Offiiiersreitschnlee 
gibt es in jedem Armeekorps in jedem Jahr wohl derartige Fälle. Von mehrereo 
Korps weiß ich, daß in 5 bzw. 6 Jahren jeder Fall geheilt ist und daß ü 
noch viel längerer Zeit kein Fall bekannt geworden ist, der chronisdi ver* 
laufen wäre. 

Es gibt nun unter den genannten Kat^rien kein Trauma, welches Neuroseo 
hervorbringen muß. Für die Form der entstehenden NeuiMe ist die Art der 


' ÜBUKS, Die traamatischen Ncurosca. 1891. 
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Yerldtzung belanglos. Doch sab ich bei schweren Verletzungen oft die hypo- 
ebondrischen Symptome überwiegen. 

Da I&ngst nicht jedes Trauma eine Neurose auslöst, erhebt sich die Frage, 
wie eine solche zustande kommen kann. 

1. Die traumatische Neurose mrd durch direkte physikalische oder 
chemische Schädigung des Gehirns erzeugt Fast immer entwickelt sich 
hier der volle Sjmptomenkomplex sehr rasch. (Auch Schreck und Shok gehören 
dahin.) 

2. Die Neurose entsteht durch die intensive unlustbetonte Aufmerk¬ 
samkeit, die der verletzten Stelle aktiv oder passiv zugewandt wird. Erst lost 
der Schmerz Unlustgefühle und Aufmerksamkeit aus, spater vermögen umgekehrt 
die überdauernden unlnstbetonten Vorstellungen in der Erinnerung Schmerzen 
and Beschwerden hervorzurufen. Die Beschwerden bleiben nie auf den Ort der 
Verletzung beschrankt, sondern irradiieren auf weitere Gebiete und ziehen das 
Qemeingefühl unliebsam in Mitleidenschaft. 

In meinen Fällen habe ich so selten hereditäre Belastung, Schwächung 
durch frühere Krankheiten, Anämie, hysterischen Charakter — selbst bei den Ge- 
burtsneurosen — nachweisen können, daß ich ihnen eine allgemeine Bedeutung 
nicht zuachrsiben kann. Auch der Alkoholismos spielt keine besonders große 
Rolle. Die befallenen Studenten tranken größtenteils relativ wenig Bier 
nod ihre Kommilitonen, welche viel tranken, blieben frei von nervösen Er¬ 
scheinungen nach Mensurverletsungen. 

Wohl aber sah ich, daß sehr viele Unfallneurotiker Individuen mit einem 
leicht alterablen Nervensystem waren. 

Nicht oft genug kann darauf bingewiesen werden, wie störend und schädlich 
für die Heilung die gut gemeinten, aber übel angebrachten Suggestionen 
seitens der Angehörigen über Dnheilbarkeit und Fcdgen anal(^er Verletzungen 
sind. Auch viele Arzte, die mit der Materie nicht vertraut sind, leisten sich 
auf diesem Gebiet traurige Kunstfehler. Ihre Suggestionen wirken doppelt stark, 
weil sie für den Patienten autoritativ sind. 

Während wir bei den geschilderten Unfallneurosen glänzende Heilungs- 
ziffern haben, die den Durchschnitt der HaluDgen bei Neurosen ohne Unfall 
noch überragen, sehen wir bei Unfallneurosen, die mit dem Ünfallgesetz, 
mit dem Haftpflichtgesetz oder mit privaten Versicherungen in Be¬ 
ziehung stehen, ganz veränderte Verhältnisse. 

Speziell bei den chronischen Unfallnenrosen noch Betriebs- usw. Unfällen 
befinden wir ans Kimikheitslnldera g^enüber, die ein ganz eigenartiges Ge¬ 
präge tragen, die in Prognose und Therapie so wesentliche Ab¬ 
weichungen von allem Bekannten zeigen, daß es sich fast um eine Krankheit 
sui generis zu handeln scheint 

Aus dieser Anschauung berans bat Oppenheim^ seine traumatische Neurose 
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besannt und schlägt jetzt WiNnaOHSio ^ als generelle Bezeiohnung [ii. 
hysterie* vor. 

Bei meinen Untersuchungen über Prognose und Therapie der M 
neurosen bin ich einerseits Ton den Krankheitsfällen meiner Beobukai 
aasgegangen. Andererseits habe ich in 4 Betrieben über 13000Ärb6iUi,i2 
dort innerhalb SVj» 2x 10 und 18 Jahren, beschäftigt waren, Erbeboi^u- 
gestellt. Es handelt sich um 4 Fabriken in einer kleinen Stadt, der S4. 
Eisen- und Giasbranche angehören. Beschäftigt werden 500,350,150,80 
im Durchsclinitt. Alle Betriebe haben einen treuen Stamm von Arbdtm, «tn 
des Bestandes. 

In der Fabrik mit 80 Arbeitern, in 3Va Jahren 250, ist eine Unfall- 
neurose nicht vorgekommen. Kund 107o Verletzungen sind geind'k 
worden, darunter schwerere Schnittwunden und Kopfverletzungen. Aukk 
aber entstehen dort wohl jeden Tag ganz leichte Verwundungen, die toi k 
Arbeitern nicht beachtet werden. 

Die Fabrik mit 350, in 18 Jahren Aber 5000 Arbeitern, hat ancb m 
10*^/o gemeldete Betriebsunfälle. Ein nicht unbedeutender Teil du Ve- 
letzungen heilte mit schweren Defekten. Ganz leichte, unbeachtete Was'k 
kommen täglich mehrfach vor. In 18 Jahren keine chronische Betrieb 
unfallneurose. Wohl aber akquirierte ein Meister eine nicht renten;^ditf ' 
traumatische Neurose nach schwerer Stichverletzung des Schädels, die std 
4 Jahren erst geheilt war. 

Die Fabrik mit 150 Arbeitern, in 10 Jahren 2500, meldete 15*/, Bt- 
triebsverletzungen aller Körperteile, zum Teil sehr schwerer ArtmitfoigeDk 
Defekten. Keine chronische Unfallneurose. 

In der Fabrik mit 500 Arbeitern, in 10 Jahren 5500, ereigneten äcbuK 

Unfälle, darunter viele sehr schwere an Armen, Beinen und Bompt 

In diesem Betriebe erlitten: 

1. ein 52jähriger Ausländer eine zweifelhafte Ellbogenverletsoog. Sdiir 
Neurose: Schwäche im Arm, Arbeitsunfähigkeit. Abgefunden. Soll oacb? 
völlig geheilt sein. 

2. 42jäbriger Phthisiker einen Stoß gegen die Brust. Schob anschlibe»/^ 
Pneumonie und folgende verminderte Arbeitsfähigkeit auf den üablL Sdr 
schwere Neurose. In allen Instanzen abgewiesen. Neurose nach 3 Jahren ftü 
geheilt. Verdient soviel wie früher. 

3. Meister, mehrfach Verletzungen, darunter Unterscbenkelfraktur, ohne Foiga 
Dann außerhalb des Betriebes nicht entschädigungsp flicht igeDurchschneiiui: 
der rechten Zeigefingersehne. Sehr schwere Neurose, die jetzt nach 8 Jebrc 
fa'st geheilt ist. Sehr solider Mann, früher gesund. 

Die Arbeiter dieser Fabriken haben zwar hohe Löhne, leben abersifc' 
unter den gewöhnlichen Bedingungen. Viele von ihnen trinken anßerhalb 
Fabrik regelmöißig Schnaps. 

^ WiNDSCHBiD, Der Arzt als Begutachter. 1905. 

* Der Name Unfallhysterie paßt sicher auf den uumerisch größten Teil der 
nearosen. Doch möchte ich ihn nur für die reinen Hysterien nnd iufektiöaeD Forsei ^ 
Un&llneurosen reserviert wissen. 


'igi'.i.;Gd by 


Google 



1108 


ln den genannten Werken herrsoht das Prinzip, alle verunglückten (wie 
alle kranken) Arbeiter mit vollem Lohn wieder einzustellen, ln zwei Werken 
wird die etwa gezahlte Unfallrente am Lohn gekürzt Katürlicb leisten ‘ diese 
Arbeiter anfangs selten Yollarbeit 

Fabrikbesitzer in der Gro&tadt dagegen erklären, daß ihre Arbeiter jede 
nähere Beziehung zu ihrem Chef zu vermeiden suchen, um keine Pflichten zu 
haben. Sie beanspruchen „nur ihr Recht“; Recht auf die Stelle, Recht auf 
Arbeit, Recht auf Verdienst 

Betriebsun^le können die Veranlassung zu akuten wie chronischen 
Uniallneurosen sein und zwar sind die akuten die wesentlich häufigeren. 
Sie kommen zu selten in die Behandlung des Neurologen, heilen vielmehr meist 
enter den Händen des ersten Arztes mehr oder minder unbemerkt ab. 

Ich habe im Laufe der Zeit eine ganze Menge akutet Betriebsunfallneurosen 
behandelt — meist nach Schädelverletzungen. Außerdem habe ich in der einen 
der erwähnten Fabriken, in der chronische Unfallneurosen nicht vorkamen, im Verlauf 
von etwa 15 Jahren manche akute gesehen, die nach Wiederaufnahme der 
Arbeit unter den charakterisierten günstigen Verhältnissen nach Wochen 
oder Monaten meist ohne Behandlung abheilte. Auch von Fabrikbesitzern 
wurde mir berichtet, daß viele der schwerer Verletzten eine Zeitlang nervöse Er¬ 
scheinungen hatten. 

Wenn auch jeder Betriebsunfall eine akute Neurose auslösen kann, kommen 
sie doch am häufigsten bei Verletzungen durch elektrischen Starkstrom, Ein¬ 
wirkung stumpfer Gewalt auf den Kopf, bei Unföllen, die mit großem Schreck 
verknüpft sind, vor. Die letzten hinterlassen, zumal bei Frauen, gewöhnlich 
noch ein jahrelang dauerndes Einzelsymptom, eine psychische Idiosynkrasie oder 
leichte Zwangsvorstellung ohne -Beeinträchtigung der Arbeitsfähigkeit Fast 
augenblickliche Ausbildung einer sehr schweren Neurose beobachtete ich 
mehrfach, wenn ein elektrischer Strom von mehr als 400 Volt wirklich durch 
den Körper gegangen war. 

Ein Teil dieser akuten Neurosen entsteht durch direkte Schädigung 
der Himsubstanz (OppENHEiHsebe Form), ein vielleicht größerer Teil durch 
Hinzutreten von sekundären Momenten. Die letzteren liegen meist in der 
somatischen und psychischen Disposition, seltener in sozialen Ver¬ 
hältnissen. Danach richtete sich auchPre^nose und Therapie. Die häufigsten 
sozialen Eilfsmomente sind Stellungsschwierigkeiten und psychische Infektion. 

Einen recht häufigen Entstehungsmechanismus kann man sich zu Beginn 
der Neurose von dem Kranken fast stereotyp erzählen lassen: „Wenn man was 
abbekommen hat, denkt man schon das Schlimmste und dann sieht man noch, 
wieviele nicht wieder werden“. 

Das Wort principiis obsta bat für die Entwicklungszeit der traumatischen 
Neurosen eine hohe Bedeutung. Tritt mau gleich zu Beginn mit Ruhe und 
Festigkeit und Sachverständnis, aber ohne überflüssige Energie dem 
Kranken gegenüber, gelingt es sehr oft, wesentlichen Erfolg zu erzielen. 
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linder sind die 13 Woofaen Karenzzeit, beror die Bera&genoesensdiaft 
die FQrsorge übernimmt, diesem Yerlai^en sehr hinctorlich, da heute die 
meisten lizte, welche die erste Behandlung übernehmen, nicht über eone ge¬ 
nügende Erfahrung auf dem Gebiet der Unfülneurosen Terfi^n. Vor Abhnf 
dieser Zeit kommen die wenigsten ünfallnenrosen in sachrerständige Behandlm^. 

Wir haben kein Kennzeicben, ob eine Neurose akut Terläuft oder chrouiieli 
wird. Ich habe Fälle mit leichten und schweren Anfangssymptomen gesebea, 
die chronisch wurden. Es war auch gleichgültig, ub der Verletzte von ATitmg 
an die Hofinung und den guten Willen aussprach, bald wieder gesund zu w^eo. 

Zweierlei aber habe ich mit Sicherheit feststellen können: 

1. ln Tier Betrieben, die jeden verunglückten Arbeiter nit 
Volllohn wieder einstellten, ist unter 13000 Arbeitern keine ehio* 
nisohe Unfallneurose zu verzeiohnen, während man 20—30 mindeffisa 
hätte erwarten können. 

2. Die psychotherapeutische Behandlung des geübten Arztes 
gleich nach dem Unfall vermag nicht selten die drohende Chroni¬ 
zität abzuwenden.^ 

Die Gefahr des Anwachsens der Zahl der entschädigungspflichtigen Un&ll- 
neurosen li^t nicht so sehr in der relativen Zunahme dm* jährlichen 
Neuerkrankungen als in der Unmöglichkeit mit rein medizinischen 
Mitteln die chronischen Fälle zu beeinflussen.^ Die Gründe für diese theit- 
peutische Ohnmacht sind leicht aufzufinden. Die wichtigsten, oft die emzigen 
Faktoren der Chronizität der Unfallneurosen sind sozialer Art Soziale Übd- 
stände und ihre Folgen lassen sich aber nicht mit Medikamenten und ELektiisieisn 
aus der Welt schaffen. Nur eine Änderung des Unfallgesetzes kann hier 
Abhilfe schaffen. Natürlich können nicht jedes Jahr auf Grund neuer Er¬ 
fahrungen Ergänzung^esetze erlassen werden. Aber jetzt ist in 20 Jahren so 
viel Erfahrung gesammelt worden, daß die Änte sehr wohl mit praktisduD 
Vorschlägen hervortreten können. 

Chronisch werden Unfallneurosen zum Teil aus Gründen, die in der 
Person, im Organismus des Kranken liegen, die Hauptursachen aber sind 
sozial. Es finden sich dieselben Momente, die schon zur Entstehung dieser Neo- 
rosen beitragen, dazu noch zahlreiche andere. * Meist ist eine Kombination der 
einzelnen Faktoren wirksam. 

Das Alter mit seiner Neigung zu hypochondrischen Stimmungen bst 

' Ich halte es für eioen groben Kunstfehler, wenn der Arzt dem UnfallkrankeD oder 
seinen AngehCrigen gegenüber ein bedenkliches Qesiobt zieht oder sagt; du wird voU 
nicht wieder. Zweimal erlebte ich es, daS ich nnr mit größter Mühe die echidfl^a Siw 
gestionen interkorrenter bade&rztlicher Behandlung überwinden konnte. Der HeilnBgi|iwisrf 
wurde damit am 2—S Monate hinanagescboben. 

’ Eine BernfsgenoBsenscbaft hatte 1905 200000 Arbeiter Tenichert, 3 mal aoTiel wk 
1887 (zweites Jahr des Bestehens). Nene ünfaUentsoh&digQDgen gab u IS87 bei 
im Jahre 1905 bei l*/o der Arbeiter. Dagegen erhielten 1887 von 1000 Arbeitern 7, iW 
aber 60 überhaupt Unfallentscbädigung. 
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eine große Bedeutung. £s gibt aber auch genug junge Leute, die durch jede 
Krankheit und jede Verletzung in bjpocbondiische Stimmung geraten. An die 
Stimmung knüpfen sich Vorstellungen. Hypochondrie jedoch gehört zu den 
Krankheiten, die auch ohne Torhergegangenen Unfall der Therapie nicht ganz 
leicht zugänglich sind. 

Eine sehr schlimme Kolle für Entstehung und Unheilbarkeit spielt die 
psychische Infektion. Ihr verdanken wir die meisten chronischen Fälle. 
Hellpach^ hat Recht, wenn er die Infektiosität der Unfailneurosen mit den 
hysterischen Epidemien des Mittelalters vergleicht Träger der Infektion sind 
die alten Unfallrentner, die durch Beispiel und mehr als bereitwillig erteilte 
gute Lehren enorm für die Verbreitung der Krankheit soigen. Auf die 
Geiahrlichkeit der alten Rentner weisen die meisten Autoren hin, ganz besonders 

MiTTELHiUSEE.* 

Die unlustbetonte Aufmerksamkeit oder, wie Windschbid es nennt, 
Konzentration auf bestimmte Empfindungen besonders an der vom Unfall 
betroffenen Körperstelle, wird nicht zum mindesten durch das Gesetz und 
seine Handhabung verursacht Anschläge, Vernehmungen, Belehrungen, zahl¬ 
reiche Untersuchungen lassen den Kranken nicht zur Ruhe kommen und zwingen 
ihn zur Selbstbeobachtung. Oie vielbesprochene äußerst unzweckmäßige Mit¬ 
teilung der ärztlichen Gutachten an die Kranken macht noch mehr auf 
alle vorhandenen und vor allem auf die möglichen Symptome aufmerksam. 
Der Vertrauensmann mit seinen polizeilichen Allüren zwingt den Patienten 
direkt zum Kultivieren der Krankheitserscheinungen. Ich finde dieses Detektiv¬ 
system außerdem unwürdig. 

Recht häufig begegnen wir der durch verständnisloses Studium der Gesetze 
bervorgebrachten Auffassung, daß der Unfall ein Recht auf Schmerzensgeld 
und zwar dauernd bedinge. 

Während ich für die Entstehung der Unfailneurosen Begehrungsvor¬ 
stellungen (Stbüupell) nie naohweisen konnte, wohl aber gelegentlich als 
wahrscheinlich annehmen mußte, sind sie sofort da, wenn einmal Rente 
bezogen worden ist und verhindern jeden Heilungsversuch. Um jeden Preis 
die Rente sich erhalten, ist dann die fortwährend im Blickfeld des Bewußtseins 
stehende stark gefühlsbetonte Vorstellung. Es ist dabei ganz gleich, ob der Un¬ 
fallrentner noch im Kramladen seiner Frau oder in der Fabrik Nebenverdienst 
bat oder nur seine Rente allein verzehrt. Bei dem Wert, den jede Rentensumme 
für einen Arbeiter bedeutet, ist es rein menschlich erklärlich, daß der mühelose 
Gewinn nicht gleichmütig wieder aufgegeben wird. Für den Arzt aber sind 
diese Patienten, die mit oder (wohl häufiger) ohne dolose Absicht ihre Krank¬ 
heitssymptome stark übertreiben, recht schwierige und undankbare Fälle. 

Die Länge und die Art des Prozeßverfahrens bestärken und befestigen 
den Kranken immer mehr in seinen vorgefaßten Meinungen von seiner Krank¬ 
heit und Leistnngsunfähigkeit Der Rentenkampf selbst zeitigt daun den 

‘ Kc-ae Deutsche Raüdschao. 1906. 

* Mittblbädseb, Uufali und NerveocrkrankuDg. 1905. 
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völlig unbelehrbaren und unbeeinflußbaren Querulanten, der in ewig gerözter 
Stimmung auf die ihm widerfahrenen Ungerechtigkeiten schimpft, immpr wieder 
Berufung einlegt, nach neuer Untersuchung und Behandlung verlangt, jedes Gut¬ 
achten als falsch bemängelt und nach jedem Heilversnch sich schlechter fühlt 
Dem Arzt tritt er von vornherein nur mit einem Mißtrauen g^enüber, das jeden 
therapeutischen Erfolg ausschließt Diese Kranken sind es auch, die einfach 
hungern, wenn die Rente gedrückt wird. 

Erzeugt werden die Prozeßkrämer vielfach durch private Beratungsanstalten, 
die für das formale Verfahren die nötige Hilfe leisten, vielfach auch Hat in 
Krankheitssymptomen usw. erteilen. Auch die sog. Arbeitersekretariate wirken 
ungünstig, da sie fast umsonst den Querulanten nur nach deren Wünschen den 
formalen Teil der Prozeßfübrung abnehmen. 

Nicht selten wirken Begehrungsvorstellungen oder der Rentenkampf so 
vorwiegend auf die entstehende Krankheitsform, daß ein fast reiner Typus 
des Bentenbewahrers oder Rentenkämpfers resultiert. Diese beiden Formen ge¬ 
hören zu den Neuropsychosen und zwar in das Gebiet der überwertigen 
Ideen Webnickes. 

Schon bei akuten Unfallneuroseu ist Arbeit ein wichtiger Heilfaktor, wie 
ich oben gezeigt habe. Für die chronischen haben wir kein anderes direkt 
wirkendes Heilmittel. „Durch Arbeit an Arbeit gewöhnen“ heißt das sehr 
richtige Schlagwort Durch Fehlen richtiger^ Arbeitsgel^nheit kann die 
Unfallneurose rasch chronisch und unheilbar werden. Meister und Unterbeamte 
versuchen leider allzu oft sich des minder leistungsßhigen Mannes zu entledigeo, 
entweder durch Brüskierung oder durch die Suggestion, der Mann sei viel zu 
krank, um in dem Betriebe arbeiten zu köunen. — Nur durch wirkliche Arbeit, 
nicht durch Scbeinarbeit, läßt sich das gesunkene Selhetvertrauen und damit die 
Arbeits^higkeit erhöhen. 

Im Jahre 1901/02 verschlimmerten sich viele Unfallneurosen, weil damals 
die Nachfrage nach Arbeitern gering war und natürlich die minder leistungs¬ 
fähigen zuerst beiseite geschoben wurden. (Aus den Zahlen und Kurven der 
Publikationen einiger Berufsgenossenschaften.) 

Die sehr unvollkommene Möglichkeit einer Kapitalabfindung verhindert 
oft Besserung und Heilung. Amerika und andere Staaten haben gute Erfah¬ 
rungen mit einer erleichterten Abfindung gemacht. Bei uns geht es nur mit 
15®/(jiger Erwerbsunfähigkeit Verzichtet der Kranke freiwillig auf einen ihm 
zustehenden höheren Satz, um die einmalige Abfindung zu erlangen, lehnen die 
Berufsgenossenschaften ab ,4m Interesse des Versicherten“. Leider! denn 
Abgefundene sucht sich einen neuen Erwerbszweig und ist auf Heilung gam 
anders bedacht, als der Abschlagsrentner. Selbstverständlich ist nicht zu be- 


’ Die richtige Arbeit ist die Berufsaibeit. Ich halte deshalb Werkstelieo, io 
vorwiegend Unfallkranke nar mit Bürstenbinden usw. beschäftigt werden, höchstens tär einea 
Notbehelf. Vgl. Windsohbids Bemerknngen in der Diskussion. Der Arbeitsnacliweu scS 
don Lenten entsprechende Arbeit in ihrem Beraf nachweisen and auch andere. 
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streiten, dafi unter seltenen Umständen ein Säufer die Abfindung erhalten kann, 
sie Terthnkt und dann der Armenkasse zur Last fallt. 

Von nationalökonomiscber Seite ist die Frage nach dem Wert der Berufs- 
freudigkeit für die Heilbarkeit der Unfallneurosen aufgeworfen worden.^ Sicher 
ist es, daß in Kreisen, in denen große Berufsfreadigkeit oder -eifer herrscht, 
chronische Unfallneurosen so gut wie nie Vorkommen — trotz Versicherungen 
und Pensionsg^tz (Offiziere, höhere Beamte, Ante, Sportleute). Die wirklich 
benifsfreudigen Arbeiter aus meiner Klientel machten nur akute Unfallneurosen 
durch. Unter den chronischen Fällen fand ich wenige direkt Berufsunlustige, 
dagegen sehr viele, die ihrem Beruf gleichgültig gegenüber standen, ihn ohne 
inneren Trieb ergriffen hatten. 

Schlimmer als mangelnde Berufsfreude scheint mir das viel zu wenig aus« 
gebildete Pflichtgefühl der Arbeiter zu wirken. Von der sozialdemokratischen 
Partei immer wieder nachdrücklichst auf ihre Rechte und nur auf ihre Rechte 
gegen die bürgerliche Gesellschaft hingewiesen, von den Behörden durch große, 
sinnfällige Plakate auf jeder Fabriktür täglich und stündlich auf ihre Rechte 
aufmerksam gemacht, muß den Arbeiter zu der tTberzeugung bringen, daß er 
überhaupt nur Rechte hat Daß die Wohltaten des Unfallgesetzes ihm auch 
Pflichten gegen Staat und Mitbürger auferlegt, sagt ihm niemand. 

Was ich von der Berufsfreudigkeit s^te, gilt in höherem Maße vom Pflicht* 
geföhL Offiziere und höhere Beamte, bei denen die Pflichten stark betont 
werden, haben nur akute traumatische Neurosen. Natürlich gibt es auch Arbeiter 
mit ausgeprägtem Pflichtgefühl. 

Leider wird von den Berufsgenossenscbaften immer noch zu wenig für das 
wichtigste Mittel gegen Unfallneurosen, für die Unfallverhütung, getan. In 
einem Bericht lese ich, daß in 20 Jahren 2^2 Millionen Mark für Verwaltung 
und 300000 Mark für Unfallverhütung ausgegeben worden sind. 

Daß auf dem Gebiet der Unfallneurosen etwas geschehen muß, damit nicht 
noch weitere Milliarden der Industrie entzogen werden, ist jedem Eingeweihten 
klar. Daß dabei der Schwerpunkt des Handelns auf dem Gebiete der sozialen 
Gesetzgebung liegt, und daß nur durch Änderung der Gesetze Erfolge zu er¬ 
zielen sind, haben seit geraumer Zeit viele Autoren betont Nur soziale Mittel 
können soziale Ursachen beseitigen und dann erst kann der Arzt mit medi¬ 
zinischen Heilfoktoren wirken. 

Vorgeschlagen sind eine ganze Reihe von Maßregeln, die ich zum Teil in 
die nachfolgenden Sätze mit hinein gebracht habe. (Vorschläge von Thiem, 
Nonne, Gaupp, Rumpf, Beuns,* ferner Schüstkb,^ Windscseid u. a.) 

1. Mit den 13 Karenzwochen geht zu viel kostbare Zeit verloren. Die 
Berufsgenossenscbaften sollen das Verfahren sofort übernehmen. 

2. Die Behandlung darf nur von geschulten Ärzten ausgeführt werden 
und soll möglichst in einer Hand bleiben — event im Krankenhause.* 

* V(fl. Hkt.lpaoh, Neorolog, Ceotralbl. 1906. 

* Beferate ond DiskosBion auf dem Natarforschertag io Stuttgart 1906. 

* Dentscbe Klinik. 1905. * Aber Trennang der akaten and cbronischen Falle! 

to* 
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3. Ärzten und Studenten muß möglichst viel Gel^enheit zur Ansbildung 
in der gesamten Unfallheilkunde gegeben werden. 

4. Vernehmungen und Untersuchungen sollen sehr bedeutend eio- 
gescbränkt werden, die Untersuchungen in derselben Instanz möglict^ immer 
von demselben Arzt ansgeführt werden. 

5. Der Vertrauensmann soll al^esc^afft werden. 

6. Das Prozeßverfahren soll kürzer sein, die Berufungen ni^t kostenlos 
erfolgen. 

7. Die Betriebe sollen gehalten sein, ihre verunglückten Arbeiter 
wieder einzustellen. 

EinschränkuDg auf Erwerbsunfähigkeit unter 50 Räcksicht auf die itt 
der Verletzung in manchen Betrieben, 

8. Die Bern&genossensohaften sollen Arbeitsnachweise und außerdon 
Arbeitsstellen für nicht voll erwerbsfähige Arbeiter schaffen. 

9. Durch Kurse, Vorträge, Zeitungsnachrichten für Arbeiter soll der 
Einfluß der unberufenen Ratgeber eingeschränkt werden. 

10. Die Kapitalabfindung soll bis etwa 50% Erwerbsunfähigkeit möglich 
sein und leicht erlangt werden können. Oaupp macht den praktisdien Vor¬ 
schlag, daß nach 3 Jahren eine Kommission von drei Ärzten, von denen zwei 
den Kranken früher untersucht haben, einstimmig bekunden muß, daß die Ver- 
letzuug völlig geheilt ist und die übrigen Störungen seit einem Jahr stah<»är 
sind, wenn der Versicherte abgefunden werden soll. 

11. Im letzten Schuljahr der Volksschule soll Unterricht über die ver¬ 
schiedenen Berufe erteilt werden; die weitere Ausdehnung des Handfertig- 
keitsnnterrichtes ist wünschenswert. 

12. In den Fortbildungsschulen soll beim Unterricht über soziale Ein¬ 
richtungen ganz besonders betont werden, daß die Wohltaten der Ge^tze auch 
Pflichten involvieren. Auch im übrigen Unterricht soll in passender Weist 
das Pfichtgefühl gefördert werden. 

13. Der Etat der Berufsgenossenschaften für Unfallverhütung muß er¬ 
höht werden. 


11. Referate. 


Anatomie. 

1) Über den Verlauf der Fyramidenbabn bei niederen Säugetieren, n» 
Dr. van der Vloet. (Anat. Anz. XXIX. 1906.) Ref.: Max Bielschowskj. 

Verf. hat den Verlauf der kortikoepinblen Bahn bei der Ratte, dem Igel. 
dem Kaninchen und der Fledermaus in der Weise untersucht, daß er den Tieits 
eine Hemisphäre abtrug und das Material nachderMarchischenbzw. Weigertscba 
Methode behandelte. Das Resultat war folgendes: Es zeigte sich, daß die lag^ 
der Pyramidenfelder bei den untersuchten Tieren im Hirnstamm derjenigen bei 
höheren Säugetieren und beim Menschen analog ist, daß sich vom Pyramidaiaresl 
während seines absteigenden Verlaufes kleine Bündel besonders im Kivean der 
motorischen Himnervenkerne absplittem. 

Kompakte Pyramidenkreuzungen waren bei der Hatte und dem Kanincbeo 
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▼orbandeo, während sie beim Igel und der Fledermans fehlten. Beim Igel 
ist das Pyramidenfeld an der Grenze der Medulla obl. und des Büokenmarkes 
zu einem gsmz schmalen Streifen reduziert, welcher der Peripherie dicht anliegt. 
Dieser Best yerliert sich im Vorderstrang des obersten Hslsmsurkes. 

Bei der Ratte spalten sich die Pyramidenfasern nach Überschreiten der 
Mittellinie in zwei Abteilungen, von denen die kleinere in der Formatio reticularis 
des Seitentranges verschwindet, während die größere zur Enppe des Hinter¬ 
stranges zieht und in diesem Areal abwärts verläuft 

Beim Kaninchen gebt bereits die ganze Bdokenmarkspyramidenbahn in den 
Seitenstrang. Der BSekenmarksanteil der Pyramidenbahn ist also bei den niedersten 
Säugern (Igel) ein sehr kleiner, er liegt im Vorderstrang, um sich im oberen 
Halsmark zu erschöpfen. 

Bei etwas höher organisierten Säugern ergießt sich die Bahn in das Innere 
des Bäckenmarkes und bat dabei zuerst ihre Lagerung im Hinterstrange (Ratte), 
während sie in der weiteren phylogenetischen Entwickelung allmählich in den 
Seitenstrang gedi^ngt wird. 


Physiologie. 

2) ifOs transfomations morphologtqaea du tnbe nerveux, par G. Dnrante. 
(Revue neurologique. 1906. Kr. 18.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

VerL wendet sich auch in diesem Aufsatze aufs neue gegen die Neuronen* 
lehre (vgl. d. Cenb'albl. 1905 S. 66). Er zerlegt, seinem bekannten Standpunkte 
entsprechend, die Nervenfaser in selbständige, segmentäre Neuroblasten von der 
Dignität einer Zelle, und zwar einer hochdifferenzierten Zelle, die nur im Normal¬ 
zustände ihren bekannten klassischen Aspekt darbietet; in patbologisohen Fällen 
verliert sich ihre Differenzierung, es kommt zu Modifikationen des histologischen 
Bildes, zu deren Sichtbarmachung eine bloß einzelne Bestandteile der Faser im 
Auge habende Technik nicht hinreicbt. Aus dieser „Transformation“ der Neuro* 
hissten erklärt sich nach Verf. auch der histologische Aufbau und die Trans* 
formation gewisser Tumoren (Nenroma myelinic. und amyelinic.) zu fibrösen, 
fibrosarkomatösen und myxomatösen Geschwülsten (!). Selbstredend kehrt sich 
Verf. auch gegen die Auffassung der sogen. Wallerschen Degeneration als eines 
solchen Prozesses, sieht in ihr vielmehr einen Rückbildnngsprozeß des Neuroblasten 
in ein älteres, „neutrales“ Stadium. Das Neuron bat als Begriff lediglich einen 
orientierenden Wert für die gröbere Topographie des Nerven^stems, ist aber der 
histologischen Forschung nur hinderlich. Anhangsweise sucht Verf. schließlich 
noch die Versuche von Brissaud und Sicard (intravenöse Alkoholinjektionen 
zur Bekämpfung von Kontrakturen) auf Grund seiner Neuroblastentheorie zu er¬ 
klären. (Es ist scdiade, daß auch französiscberseits die Grundlagen der Befunde 
Gombaults über die sogen, periaxiale Neuritis in ihrer Bedeutung für die 
Nenronenlehre anscheinend nicht voll gewürdigt werden; d. Ref.). 

3) Bemarks on a apeolflo humaa energy and Its eoonomio and social 
signifloance, by Louise G. Robinovitsch. (Joum. of ment pathol. VII. 
Ref.: E. Meyer (Königsberg i/Pr.). 

Die Verf. stellt Betrachtungen an über die genetische Funktion des Menschen¬ 
geschlechtes, die, obwohl sie den größten Teil der menschlichen Energie ansmaohe, 
doch bisher nicht eigentlich als Energie angesehen und berücksichtigt sei. Sie 
zum Nutzen des Menschengeschlechtes nutzbar zu machen, das könne nicht erreicht 
werden durch gesetzliche Maßnahmen, etwa über die Zeit der Heirat, die Zahl 
der Kinder u. dergl., sondern durch die anhaltend fortschreitende menschliche 
Intelligenz. Wie vielfache Bedenken gesetzlichen Bestimmungen auf diesem Gebiete 
entgegenstehen, wie verschiedenartig und vielfach widersprechend die Meinungen, 
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z. B. Uber den beeten Zeitpunkt zum Eingeben der Ehe, sind, legt die Verl in 
einzelnen dar. 


Pathologische Anatomie. 

4) Fofltero-lateral degeneration of (he spinal oord, of vosoulor reUtioD, 
sssooiated wltb severe anaemis, by Richmond and Williamson. (Berier 
of neurol. and pe^cbiatry. 1906.) Ref.: Uax Bielechowsky (Berlin). 

In einem Falle von schwerer Anämie, in welchem eich im Lanfe d« &• 
krankung die Symptome einer spaetiechen Paraplegie zusammen mit aeosiblen 
Störungen entwickelt batten, fanden die Verff. ale Grundlage der nenröeen Et' 
scheiuungeD Degenerationen im Seiten- und Hinteretrange des Rückenmarkes, 
welche bei oberflächlicher Betrachtung an das bekannte Bild der kombinierten 
Systemerkrankung erinnerten. Tatsächlich bandelte es sich aber nicht um eieeo 
systematischen Prozeß in bestimmten Bahnen; die genaue mikroskopische Unter- 
suchung zeigte vielmehr, daß eine Abhängigkeit der erkrankten Gebiete von des 
Gefäßen, speziell von den an der hinteren Zirkumferenz eintretenden Arterien bestand 
Das histologische Verhalten der kranken Zonen war ein wechselndes; es waren 
frische Lückenfelder neben sklerotischen Bezirken vorhanden. Die Verff. huldigen 
der Vorstellung, daß als ätiologischer Faktor eine toxische Substanz von noeb 
unbekannter Beschaffenheit in Betracht komme. 

6) Anomalles multiples oongönitales par atrophie namörlque das tissos, 
por Klippel. (Nouv.Icon.delaSalp. 1906. Nr.2.) Ref.: E.Bloch(Kattowitsl 

Die Mutter der Kranken war sehr nervös, hatte Anfälle, wo sie um sich 
schlug. Ein Bruder bekommt jedesmal Krisen nach Alkoholexzessen. Eine 
Schwester hatte Anfälle, wo sie das Bewußtsein verlor; wieder zn sich gekomneo, 
konnte sie 1—iVg Stunden nicht sprechen, verstand aber alles. Diese Anfalle 
verschlimmerten sich so, daß sie in eine Anstalt gebracht werden mußte. 

Die Kranke selbst konnte mit 4 Jahren laufen, bis zum 10. Jahr blieb ibr 
Laufen schlecht, sie stützte sich immer auf den äußeren Fußraod. Vom 19. Jahre 
ab hysterische Krampfanfälle, sehr bösartiger Charakter, zerbricht GegeustiDiie. 
spielt wie ein Kind mit Puppen. Im 22. Jahre Auftreten von Schmerzen unter 
dem Schulterblatt und im Nacken. Zu gleicher Zeit Auftreten von Herzpalpitatioseo 
und Erbrechen, plötzlich, ohne jegliches Gefühl von Unwohlsein. Krankenfaans- 
aufnahme: Sofortiger Nachlaß der subjektiven Erscheinungen. Status: Füße groß 
im Verhältnis zum übrigen Körper. Äußerer Rand beiderseits schwielig verdickt, 
Fußsohle nach innen sehend. Die Sehuen der Zehen sind verkürzt, infolgedesses 
scheinen besonders 1. und 2. Zehe auf die Unterseite des Fußes Inxiert Die 
Strecksehne der großen Zehe markiert einen deotlichen Vorsprung. 4. und 5. 
nur halb so groß wie die 2. und 3. und zeigen keine Spnr irgend eines NageU 
oder eine Narbe. Die Grundphalangen sind zusammengewaebseu. Diese Miß¬ 
bildungen der Füße sollen von Geburt an bestehen. Auf Druck beide Fiß<^ 
etwas empfindlich. Genu valgum. Beide Tibieu sind leicht gekrümmt. Ähnlich 
die Mißbildungen der Finger. Die Daumen sind brückenförmig, und ist der 
5. Finger nur etwa 2 cm lang. Sehnen der Fingerstrecker ebenfalls verkant. 
Muskulatur beider Vorderarme atrophisch, doch soll dies erst im 18. Lebeoajabr 
eingetreten sein. Sternum kielförmig eingebogen. Skoliose der Cervikalwirbelsäolc- ; 
steiler Gaumenbogen, linker Fazialis schwächer wie rechts, linke Lidspalte eis 
wenig enger wie rechts. Alle Muskeln auf Druck schmerzhaft. Die Kranke geht 
auf dem äußeren Fußrand. Die Sprache ist bulbär. Bis zu ihrem 12. Jahre sprach ^ 
sie für Fremde unverständlich, sie sprach sehr schnell, daß die Worte sidi über- , 
stürzten. Es kommen aber jetzt noch Zeiten, wo die Sprache so schnell wird, daß | 
man Mühe hat, sie zu verstehen. Sie kann das 1, ch, b und p trotz angestreogteitcr 


Google 


1111 


Aa&ierksamkeit nicht aussprechen. Sie empfindet seit ihrer Kindheit Sägen, 
Pfeifen and Hammerschläge im Ohr, ferner SchwindelgefUhl, Doppelseitige Otitis 
media. Leichtes systolisches Geräusch an der Spitze. Anaesthesia plantaris. 
Thermanästhesie an den Händen. Sie klagte über Vergeßlichkeit, obwohl sie in 
der Schule gut gelernt hatte. 

Über die Ursachen der Uifibildangen und der Atrophien spricht Verf. sich 
nicht aus. 


Pathologie des Nervensystems. 

6) Beitrag nur Kaanietik der nervSsen Erkrankungen im Woohenbett, von 

H. Füth. (Centralblatt f. Gynäkologie. 1906. Nr. 21.) Ref.: H. Jaeoby 
(Mannheim). 

23jährige Primipara, die während der Schwangerschaft in der letzten Zeit 
nur Kriebeln in den Füßen gespürt. Am 3. Tage des Wochenbettes stellten sich 
Schmerzen in den Zehen und Füßen und weiter aufwärts ein. Bewegung der 
Füße unmüglich, Oberkörper yollständig frei; tags und nachts heftigste Schmerzen. 
Leise Bewegungen werden sehr schmerzhaft empfunden; Sensibilität der Haut 
überall erhöht. Stuhlgang nur durch Klystiere zu erzielen, Urinlassen sehr er* 
Bchwert Auf Umschläge und Antipyrin allmähliche Besserung. Später Über* 
föbrung in Nervenheilanstalt, wo neurasthenisch^hysteriscbe Beschwerden, Ge* 
dächtnisschwäche, leichte Ermüdung und Neigung zu Tränen festgestellt wurden. 
Verf. hält die Lähmuugserscheinungcn fUr hysterischer Natur im Gegensatz zu 
von Hösslin, der eine Neuritis als Ursache anführt. 

7) Weiterer Beitrag nur Kasuistik der nervösen Erkrankungen im Woohen¬ 
bett, von H. Sutter. (Centralblatt f. Gynäkologie. 1906. Nr. 34.) Ref.: 
M. Jaooby (Mannheim). 

In der zweiten Woche des Puerperiums treten ohne besondere Veranlassung 
bei einer Primipara motorische Lähmangen an den unteren Extremitäten auf, zu¬ 
gleich verbunden mit Sprach- und Scblucklähmung. Bei Abtasten der Ovarien 
konnte ein typischer hysterischer Anfall ausgelöst werden, der auch die Diagnose 
hysterische Lähmungen sicherte. In Zusammenhang mit dieser als reine Hysterie 
imponierende Erkrankung werden gebracht melancholische Stimmung und geringe 
Nervosität in der Gravidität sowie die restierenden nervösen dysmenorrhoischen 
Beschwerden nach Ablauf der Hysterie. Die Behandlung war wesentlich eine 
psychische, wobei zu der Suggestion, Kaltwasserbehandlung, internen Medikation, 
Massage, Faradisation gegriffen werden maßte. Heilung nach etwa 3 Monaten. 

8) Asoarides et möningisme, par Taillens. (Archires de Hedecine des 
Enfants. IX.) Ref.: Zappert (Wien). 

Der von französischen Autoren ins Leben gerufene Begriff des „Meningisme“ 
— meningeale Reizsymptome ohne vorhandene Meningitis — wird in vorliegender 
Arbeit wieder lebhaft verfochten. Es handelt sich am ein etwa 2jährige8 Kind, 
das neben Darmsymptomen au schweren meningealen Krankheitszeichen erkrankt 
war und plötzlich genas, als neun große Askariden abgegangen waren. Verf. glaubt, 
daß Toxine, welche durch die Spulwürmer gebildet waren, die Ursache für die 
Himreizung abgegeben hatten. 

8) Meningitis oerebro-spSnalis , von Hofrat Prof. Dr. A. Weichselbaum. 
(Wiener med. Wochenschr. 1906. Nr. 29.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das dem XV. Internationalen Kongreß für Medizin in Lissabon vorgelegte 
Referat des Verf.'s beschäftigt sich vornehmlich mit der Meningitis cerebro-spinalis 
epidemica. Es berücksichtigt ihre Ätiologie, pathologische Anatomie, Patho¬ 
genese, epidemische Ausbreitung und bakteriologische Diagnostik. Von den Kompli¬ 
kationen der epidemischen Genickstarre erwähnt Verf. die Ophthalmia acuta, 
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Tonsillitis, Bronchitis, Pneumonie, Pleuritis, Peri', Endo* und Myocarditis, 
titis, Nephritis, Cystitis, Urethritis, Colpitis, Epididymitis und Arthritis (besoodn 
des Kniegelenkes), letztere als häufigste Komplikation, ferner Herpes, nekroüicbe 
Herde in der Leber u. a. Der Beginn der Epidemie fällt in der Regel is den 
Winter oder das Frühjahr, am meisten disponiert ist das kindliche und jogend* 
liehe Alter, sowie die Bewohner feuchter and dunkler Quartiere. 

Der Erreger ist der Diplococcus intracellularis meningitidis. 

10) Seuohenhafte OerebroBpinalmeningltis, von Hsrrison. (Americ. Vet. 

Rev. 1905. S. 1015.) Ref. Dexler (Prag). 

Zu den eingehenden Bearbeitungen über die endemische Uerebrospinalmeoingitü 
in Amerika, die wir im Laufe der letzten 10 Jahre kennen gelernt haben, ii: 
neuerdings die vom Verf. hinzugekommen. Er berichtet über ein gehänftes Vor* 
kommen von Genickstarre bei Pferden in Ontario, die ihm Gelegenheit bot. in 
ätiologischer Richtung genauere Untersuchungen zu pflegen. Die Erkranlnmgeii 
erweckten den Verdacht auf Milzbrand; binnen wenigen Stunden gingen die Tiere 
oft zugrunde. In einigen Fällen war eine rasch eintretende Lähmung des Schlasde« 
und der Zunge auffällig. Der Sektionsbefund ist bedauerlicherweise mehr sh 
kurz ausgefallen, auch fehlt eine histologische Untersuchung, so daß die anatomisebr 
Diagnose nicht ganz begründet ist. Über die Biologie und Morphologie da 
spezifischen Erregers ergeht sich Verf. in sehr ausführlichen Auseinandersetzungen, 
die darin gipfeln, daß der von ihm gefundene Mikrobe von den bisher bekanoUn 
Erregern der Cerebrospinalmeningitis der Menschen und der Tiere völlig ver¬ 
schieden ist. 

11) Cerebroapinalmenlngitla der Hanatiere, von Wilson und BrimhalL 

Americ. Vet. Rev. 1904. S. 944.) Ref.: Dexler (Prag). 

In dem Bestreben mit der Zeit eine allgemeine Übenicht über das Vor¬ 
kommen der Beuchenhaften Cerebrospinalmeningitis der Haustiere in Nord¬ 
amerika gewinnen zu können, publizieren die Verff. wie alljährlich auch in diesem 
Berichtsjahre wieder über ihre einschlägigen Erfahrungen. Die Arbeit ist eine 
Fortsetzung der 1904 referierten Untersuchungen der Autoren (vgl. d. Centr. 1904- 
S. 1048). Im Staate Minosete hat die Naekenstarre der Haustiere bis in die 
jüngste Zeit eine beunruhigende Verbreitung gewonnen. Der erste Ausbruch wurde 
amtlich im Jahre 189? konstatiert und damals als Erreger der Seuche der Diplo¬ 
coccus intracellularis W. nachgewiesen, wogegen bei zwei späteren Ausbrüchen die 
Anwesenheit des Diplococcus pneumoniae als krankheitserzeugendes Agens demos- 
striert wurde. Seit jener Zeit sind in dem genannten Staate fünf neue Seuchen- 
ausbrücho bei Pferden, acht bei Rindern und je einer bei Schafen und Schweinen 
aufgedeckt worden. Genauer untersucht wurden 82 Tiere mit einem Mortalitst»- 
perzent von 95. Die klinischen Symptome waren so verschieden, daß sie diagnostisch 
bei Erstlingsfällen keine verläßlichen Anhaltspunkte geben konnten. Anatomisebe 
Veränderungen fanden sich nur im Centralnervensysteme vor: Im Duralsack eme 
größere Menge gelblich bis rötlich gefärbten Serums und zarte Fibringerinase! 
an den Meningen. Ferner verschieden stark ausgeprägte Kongestionierong der 
Piagefäße. Histologisch war in jedem Falle entzündliche Gefäßinfiltration in sur 
gedehntem Maße nachweisbar. Ähnlich lauten die Befunde beim Rind und Schif. 
Als Krankheitserreger wurde bei den Pferden, Schafen und Schweinen der Diplo¬ 
coccus pneumoniae nachgewiesen. Bei den Rindern hingegen wurde ein Mikrobe 
gefunden, der mit dem Diplococcus intracellularis Weicbselbaum die größte Ahc- 
lichkeit hat, vielleicht sogar mit ihm als identisch erklärt werden kann. 

12) Conoetto olinioo-anatomioo e patogenetioo delle idiozle meningitiobe 

pel G. B. Pellizzi. (Riv. speriment. di Fren. XXXL) Ref.: Merzbacher. 

Verf. versucht jene Formen von Idiotien zu einer gemeinsamen Gropp« 


by Google 



1113 


zasammenzufasseD, die seiner Ansicht nach eine gemeinsame Genese in einer 
primären Mejiingitis finden. Diese Formen seien sehr zahlreich. Sie zeichnen 
eich dadurch aus, daß sie intra vitam zu wenig stürmischen Erscheinungen 
Anlaß geben (Krämpfe, motorische Störungen seien sehr selten dabei). Am 
Sektionstisch finde man nur ganz diffuse Veränderungen an der Pia, die je nach 
dem Alter des Prozesses Terscbieden intensiv sein werden; mikroskopisch ergebe 
sich eine diffuse Alteration der Rinde (Neurogliawncherung in der peripheren 
Bindenschicht, Abnahme der Menge der zelligen Elemente), leichte Verdickung 
der Adventitia. Durch den meningitiseben Prozeß werde die Rinde auf raecha* 
nischem Wege beeinflußt. Die mikroencephalitische Idiotie und die hydrooophale 
werden ebenfalls mit einer entzündlichen Erkrankung der Meningen in genetischen 
Zusammenhang gebracht. Die umfangreiche Arbeit ist reich an Literaturnach¬ 
weisen und an kritischer Stelinngnahme zu den Ansichten speziell französischer 
und italienischer Autoren. 

13) Pathologische Anatomie und Infektionsweg bei der Qeniokstarre, von 

Dr. Westenhoeffer. (Berliner klin. Wochenschrift. 1906. Nr. 24.) Ref.: 

Bielschowskj (Breslau). 

Verf. gibt zuerst eine Erläuterung seiner Sektionsteebnik, um dann auf 
Grund seiner Untersuchungen folgende Thesen aufznstellen: 

L Die Eintrittspforte des Krankheitserregers der Cerebrospinalmeningitis ist 
der hintere Nasenrachenraum, besonders die Rachentonsille. Er fand nämlich 
stets den Nasenrachenraum voll glasigem, fadenziehendem, mit wenigen spärlichen 
Eiterflöckohen durchsetztem Schleim, akute Schwellung und Rötung der Rachen* 
tonsille, des Tnbenwnlstes und bei Erwachsenen auch des hinteren Abschnittes 
der Nase, ln 66,5zeigte sich eine Otitis media, in 34,4 eine Erkrankung 
der Keilbeinhöblen, in 27,6der Kieferhöhlen. 

IL Die Hirnhautentzündung ist anfangs stets eine basilare, und zwar in der 
Gegend der Hypophysis. Sie entsteht auf lymphogenem Weg. 

III. Die Hirnhautentzündung als Zeichen der Erkrankung des Cavum cranii 
ist analog den Erkrankungen der Schleimhäute der Nebenhöhlen des hinteren 
Nasenrachenraumes. Verf. stellt sich nämlich die Sella turcica auch als eine 
Nebenhöhle vor, um so mehr als in der frühen Fötalzeit die Hypophyse durch 
den Hypophysengang mit dem Rachen in Verbindung steht. 

IV. Niemals oder sicher nur ganz ausnahmsweise entsteht die Hirnhaut¬ 
entzündung durch Fortleitung einer Erkrankung der Siebbeinzellen. Die Sieb¬ 
beinzellen kommunizieren mit den vorderen Abschnitten der Nase, die bei Er¬ 
wachsenen nie irgend wie affiziert gefunden wurden. Der Krankheitserreger 
passiert augenscheinlich die vorderen Nasenabschnitte, ohne eine Erkrankung 
bervorzamfen. Diese tritt erst bei Ansiedelung desselben in dem lympbadenoiden 
Gewebe des Nasenrachenraumes eiu. 

V. Die Krankheit ist eine exquisite Kinderkrankheit. Von 30 zur Sektion 
gekommenen Fällen waren' 22 Kinder unter 10 Jahren. 

VI. Die von der Krankheit befallenen Kinder und Erwachsenen haben deut¬ 
liche Zeichen einer sogen, lymphatischen Konstitution. 

VII. Die Krankheit ist eine Inhalationskrankheit. 

VIII. Die Bekämpfung ist wesentlich eine wohnungshygienische. 

IX. Der Meningococcus Weichselbaum-Jaeger wird zwar in der Mehr¬ 
zahl der Fälle gefunden, doch ist ein absolut einwandsfreier Beweis, daß er der 
alleinige Erreger der epidemischen Cerebrospinalmeningitis ist, noch nicht erbracht. 
Die Tatsache, daß andere Kokken teils allein, teils gemischt mit dem Meningo¬ 
coccus gefunden werden können, schließt die Möglichkeit nicht aus, daß alle diese 
Bakterien eine sekundäre Rolle spielen, und daß der eigentliche Krankheitserreger 
überhaupt noch nicht bekannt ist. 
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14) Über die gegenw&rtige Epidemie der Oeniokstane und ihre B» 
kftmpfung, Ton Prof. Dr. Kirchner. (Berliner klin. Woebens^r. 191^ 
Nr. 23 u. 24.) Kef.: Bieleehowsky (Breslan). 

Enthält eine ausführliche Zusammenstellung aller behördlichen sanitära 
Maßnahmen. Untersuchungen und Erfahrungen im obersohlesischen lnda5tri^>ezirkt. 
dem Hauptberde der epidemischen Meningitis. 

15) Über die Bntzändung des extradnralen Gewebes des Bflokcmmartn 
bei der Oeniokstarre (Faohymeningltis spinalis extern» aoots aot 
Cellulitis perispinalis aouta), ron Dr. Peters in Petersburg. (Dectsehe 
med. Wochenschr. 1906. Nr. 29.) Eef.: E. Pfeiffer. 

Verf. untersuchte 13 Fälle der sporadischen Form der cerebrospinalen Mecis* 
gitis. Der Krankheitserreger war in 10 Fällen der Fränkelsche Diplocoeozi 
in drei Weichselbaums Meningococcus. Bei allen Patienten — es waren Eisder 
von 3—10 Jahren — war das perispinale Zellgewebe an dem EntzündongsiKtnei 
mitbeteiligt, ln 4 Fällen war schon makroskopisch eine Pachymeningitis spiiialii 
externa purulenta sichtbar, die durchaus nicht Hand in Hand ging mit d«r 
Leptomeningitis, ja völlig isoliert vorkam. Die Entzündung war onregelmäßig; 
rein eitrige Partien, kleine Abszeßchen wechselten mit hjperämischen Stellen, dk 
mit vereinzelten Hämorrhagien durchsetzt waren. Diese hyperämiscben Beeide 
zeigten histologisch u. a. reichliche Rundzelleninfiltration zum Teil in Form eiccr 
Perivasculitis. ln den nicht eitrigen Fällen war das Aussehen stark byperamisdi. 
stellenweise kirschgeleeartig, mikroskopisch fand sich Stauung in den Gefäßes, 
perivaskuläre Infiltration, diffuse Eundzelleninfiltration in der Umgebung der Ge* 
fäße, Verdickung und zelluläre Infiltration des zwischen den Fettzellen gelegenäi 
Bindegewebes. Eis lag ein aktiv entzündlicher Prozeß vor mit Gefäßwaod- 
erkrankung und Bildung von frischem Granulationsgewebe, eine Pachymeningitu 
spinalis extemu non purulenta. Die Pachymeningitis ist hämatogener Natur. 

16) Über Ezsudatiallen im aUgbmeinen und die EzaudatseLlen bm ver- 
sohiedenen Formen von Ueningitle im besonderen. (Haoh Unter- 
suohnngen von Dr. Speroni.) Von J. Orth. (Deutsche med. Woches- 
schrift. 1906. Nr. 3.) Eef.: R. Pfeiffer. 

Wie bekannt, betont Orth seit langem, daß bei der käsigen Pneumonie und 
auch bei anderen tuberkulösen Exsudaten mindestens in gewissen Stadien de 
Prozesses nicht Leukozyten, sondern Lymphozyten die eigentlichen ElxsndatxeUes 
sind. Das Gleiche gilb für das Elxsudat bei der tuberkulösen Meningitis, wk 
Dr. Speroni, Orths Assistent, nachgewiesen hat. Die Untersuchungen Speront: 
sollen in extenso veröffentlicht werden. 

17) Epidemiologie und Prophylaxe der Meningitis oerebrospinalis epide* 
mios, von G. Kulesch. (Pract Wratsch. 1906. Nr.21 u.22.) Eef.: Krca 
Die Meningitis epidemica ist in den letzten 20 Jahren in vielen Gegences 

West-Europas und Nord-Amerikas endemisch. Die Epidemie wird durch das Aoi- 
öaekem einzelner endemischer Fälle verursacht; begünstigend wirken antisanitän 
Verhältnisse. Die Meningitis kommt ausschließlich in den Gegenden mit 
mäßigtem Klima vor. Der Krankheitserreger ist der Meningococcus intraoellularu 
Weichselbaumii. Die Infektioo findet sowohl direkt, als auch indirekt statt. 
geringe Prozentsatz der Erkrankung liegt an der relativen Immunität diees 
Leiden gegenüber. 

Die vom Verf. vorgeschlagenen Maßregeln beruhen auf der Beseitigung 6e 
begünstigenden Momente. 

18) Die epidemisobe Geniokstarre in Obereohlesten, von Dr. A. Ueett 
(Therap. Monatsh. 1905. Juli.) Eef.: H. Haenel. 

Bis Ende Mai 1905 erkrankten in dem genannten Gebiete 2299 Pwac^fs- 
d. h. von 270 Bewohnern einer. Der Meningococcus intraceUularis wnirde 
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760 Fallen gefunden, und zwar sowohl in der Lumbalflüssigkeit, als auch im 
Blute. Anatomische Untersuchungen ließen mit Bestimmtheit Nase, Bachen und 
Tonsillen als die hauptsächlichste Eingangspforte der Krankheit erkennen; auch 
bei Gesunden fanden sich gelegentlich im Nasenschleim die Krankheitserreger, so 
daß für die Erkrankung neben dem Coeous noch eine Disposition unumgänglich 
notwendig ist. Diese ist zu suchen in dem Lebensalter: Kinder und Säuglinge 
sind am meisten gefährdet; in körperlichen und geistigen Überanstrengungen, Er¬ 
kältungen, den Einflüssen von Armut und Elend. Therapeutisch kommt als Pro- 
phylaktikum die operative Entfernung der geschwollenen Bachentonsille, sowie die 
Isolierung der Erkrankten in Betracht; solange noch kein spezifisches Serum 
existiert, müssen in Anwendung kommen Einblasungen von Na. sozojodolicum mit 
Acid. boric. äa in Hals und Nase, heiße Bäder bzw. beiße Einpackungen mit 
Nachschwitzen, die Lumbalpunktion, die allerdings meist in mehrmaliger Wieder¬ 
holung nötig sein wird, Kollargol als Salbe oder intravenöse Injektion; zur Er¬ 
haltung der Kräfte subkutane Kochsalzinfusionen, bei bedrohlichem Erbrechen 
Morphium. Kühle Bäder oder Übergießungen sind zu vermeiden. 

19) Über die epidemieohe Oeniokstarre. Ein Beitrag anr Bakteriologie 

und Behandlung, von H. Lenbartz. (Deutsches Archiv f. klin. Medizin. 

LXXXIV. 1905.) Bef.: Hugo Levi (Stuttgart). 

Verf. berichtet über 45 Fälle, die er in den letzten 10 Jahren in Hamburg 
beobachten konnte. Bei fünf konnte die Diagnose bakteriologisch nicht gesichert 
werden, bei den übrigen 40 Fällen wurde der Weichselbaumsche Diplococcus 
gefunden und nur in 4 Fällen neben ihm noch andere Bakterien, und zwar je 
einmal Tuberkelbazülen, Streptococcus mucosus, Streptococcus pyogenes und der 
Fränkelsche Diplococcus. 

Die Krankheitsdauer zog sich bei weitaus der Mehrzahl dieser durch den 
Weichselbaumschen Diplococcus erzeugten Krankheit über Wochen und Monate, 
während die Fälle von eitriger Cerebrospinalmeningitis, die durch den Fränkel- 
schen Diplococcus erzeugt waren, stets in wenigen Tagen tödlich endeten. 23 Fälle 
kamen zur Heilung. 

Weder der Grad der Nackenstarre, noch der Sektionsbefund lassen die Formen 
grundsätzlich unterscheiden und auch gehäuftes Auftreten läßt, da ein solches 
auch bei der primären, durch den Fränkelscben Diplococcus erzeugten Cerebro- 
spinalmeningitis beobachtet wird, nicht, wie Heubner wollte, auf den epidemischen 
Charakter schließen; entscheidend ist nur der bakteriologische Nachweis, 

Verf. empfiehlt, die Kultur anf den SchottmUllerschen Menscbenblutagar- 
platten anzulegeu, weil es hierbei möglich ist, schon nach dem makroskopischen 
Bild sofort die Unterscheidung des intrazellulären vom Fränkelscben Coccus 
festzustellen. 

„Während bei diesem eine deutliche grünliche Verfärbung des Nährbodens 
erfolgt, nehmen die anfangs durchsichtigen wasserbellen tautröpfchenähnlichen 
Kolonien des Weichselbaumschen Diplococcus nach 2—3mal 24 Stunden einen 
leicht opaleszierenden oder mehr milchigen Ton an, dem bei durchfallendem Licht 
eine zarte Bosanuance beigemengt wird.** 

In allen Fällen trat eine beträchtliche akute Leukozytose auf, welcher die 
wirksamste Bekämpfung der Infektion zufällt. 

In therapeutischer Beziehung empfiehlt Verf. warm die häufige xmd regel¬ 
mäßige Entlastung der Hirn- und Rückenmarkshöhle mittels der Lumbalpunktion, 
durch die er nach seiner Überzeugung viele schwerste Fälle gerettet hat. Da¬ 
durch werde auch der Gefahr des späteren Hydrocepbalus vorgebeugt. In einer 
Sinzelsitzung soll man nur 25—40 ccm entnehmen imter steter Kontrolle der 
Druckroessung, Sinkt der Druck unter 100 mm Wasser, so sollte man aofbören, 
außer wenn der Anfangsdruck nur etwa 200 mm gewesen, der Abfluß aber leb- 
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haft gewesen sei. ln einem geheilten Falle wurden 15 Punktionen notig. Y<r> 
sagt bei Hjdrocephalus die Lumbalpunktion, so kommt die direkte Ventrikri* 
punktion nach Neisser in Frage, bei der man allerdings im Dunkeln arbeitet 
und mit der Nadel eine Blutung verursaohen kann. 

Als Nacbkrankbeit kann vollkommene Blindheit und Taubheit zur&ckbleibes, 
wobei es sich in der Regel um degenerative VerSndemngen im Hör* und Seb* 
nerven handle. In einem Falle erzielte Verf. durch Haarseil und Schmierkv 
völlige Beseitigung der Verblödtmg und beträchtliche Besserung der Sehkraft 

20) Die Meningokokkenphftryngltie als Omndlage der epidemisohea Ge- 
nlokstarre, von Dr. A. Ostermann. (Deutsche med. Wochenschr. 1906. 
Nr. 11.) Ref.: R. Pfeiffer. 

Verf. untersuchte in 6 Familien, in denen Kinder an Qenickstarre ezkrankt 
waren, die gesunden Familienmitglieder, indem er Rachenschleim aus dem obereo 
Rachenranm entnahm. In jeder Familie wurden Kokkenträger geftmden: dabe 
waren die subjektiven, von der Meningokokkenansiedlung im Rachen ansgehendeo 
Beschwerden recht gering. 

Verf. bezweifelt nicht, daß in diesen Kokkenträgem die eigentliche Quelle 
der Ausbreitung der epidemischen Genickstarre zu suchen ist, und gibt genaue 
Anweisungen über eine zweckmäßige Aufklärung und Prophylaxe. 

21) Über die Augensymptome bei epldemisoher Oeniekstwire, von W. üht- 
hoff. (Bericht über die 32. Versammlung der ophthalmolog. Oesellschaft 
Heidelberg 190ö.) Ref.: Fritz Hendel. 

Verf. berichtet über die Beobachtungen von Augensymptomen von der letzta 
großen oberschlesisohen Epidemie. 

Die Statistik der eigenen Untersucbungsreibe von 110 Fällen lautet folgmder* 
maßen: 

Neuritis optica in 18 Fällen, niemals Stauungspapille. 

Metastatische Ophthalmie in 4 Fällen. 

Keratitis 3 Mal. 

Konjunktivitis 2 Hai. 

Augenmuskellähmungen 16 Mal, darunter 8 Fälle von Abduzensparese. 
Pupillenanomalien in 12, Nystagmus in 8 B'ällen. 

22) Ein Fell von epidemlsohor Oeniokatarre mit folgender kortikaler 
motorisoher Aphasie, von Dr. J.Semeräd. (Casopis oes. lök. 1906. S.729.1 
Ref.: Pelnär (Prag). 

ISjähriges Mädchen litt seit 6 Wochen an einer schweren eitrigen Menia- 
gitis cerebrospinalis, als es im Laufe eines Tages das Bewußtsein verlor und 
hemiplegisch wurde. Das Bewußtsein kehrte am folgenden Tage zurück, aber dk 
rechtsseitige Hemiplegie mit Hemihypästhesie blieb und wurde von einer vdl- 
ständigen Aphasie begleitet. Die Motilität restituierte sich in den Extremitätea 
ziemlich rasch, besonders in der unteren Extremität, langsamer im Gesicht. Die 
Aphasie zeigte sich sehr hartnäckig. Nach 4 Wochen blieb von einer kompletten, 
motorischen sowie sensorischen Aphasie noch eine komplette motorische Aphssie 
mit partieller Agraphie und Alexie zurück und diese Reste blieben auch im Laofe 
der folgenden 11 Wochen trotz aller Übung fast unverändert: die Kranke erlemu 
im ganzen etwa 20 Worte. Da aber die Patientin doch die Geduld und Aaf> 
merksamkeit nicht verliert, ist Verf. überzeugt, da.ß sie wieder gut das Sprechen 
erlerne. Es mußte eich zu der Meningitis eine oberflächliche Encephalitis in dies¬ 
bezüglichen Bezirken entwickelt haben, welche in der ersten Frontalwindung eine 
gröbere Läsion zurückgelassen hat. 

23) La guerison hiatologlque de la menlngite odrdbro-spinale, par A. GaueseL 
(Revue neurologique. 1906. Nr. 2.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Fall von Meningitis cerebrospinalis mit positivem Meningokokkenbehmd 
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(Lombalptmktioo) mit einer jedenfalls im klinischen Sinne so gut wie einer 
Heilnng gleichkommenden Remission von etwa Ijähr. Dauer. Wiedererkrankung 
unter den Erscheinungen einer Tubero. pulmonum; Symptome yon Nephritis; die 
Symptome seitens des Nervensystems diesmal relativ geringfügig, wesentlich auf 
eine merkliche Parese in einer Reihe von Muskeln des Beckengürtels beschränkt 
(Kernigsches Zeichen fehlte dieses Mal); Exitus unter den Erscheinungen der 
Lungentuberkulose. Bei der Autopsie Gehirn und Rückenmark samt Häuten von 
normalem Aspekt; auch mikroskopisch schien der Befund im Nervensystem negativ; 
keinerlei Residuärbefunde von der seinerzeit dnrchgemacfaten Meningitis (auch die 
Lumbalpunktion hatte diesmal kein positives Resultat ergeben). 

Verf. ventiliert die Möglichkeit einer AfFektion des durch die früher durch* 
gemachte Meningitis gleichsam zum Locus minoris resistentiae gewordenen Central* 
nervensystems unter dem Einflüsse des tuberkulösen Virus; aber nicht einmal 
darauf hinweisende Läsionen konnten gefunden werden. Sonach ist man mit dem 
Verf. von einer nicht nur in klinischem, sondern auch in histologischem Sinne 
kompletten Ausheilung einer cerebrospinalen Meningitis in diesem Falle zu sprechen 
berechtigt. 

24) Lei i^uelles psyohiquea des menlngitei oöröbro-spinalei aiguSs, par 

Paul Sainton et Roger Voisin. (L’Encöphale. 1906. Mai/Juni.) Ref.: 

Banmann (Breslau). 

Die Beziehungen, die zwischen der Meningitis cerebrospinalis und den Psy¬ 
chosen bestehen, sind allgemein anerkannt; wenn man aber in der Literatur nach 
präzisen Beobachtungen sucht, in denen der ursächliche Zusammenhang der Er¬ 
scheinungen evident ist, findet man keine genauen Angaben. Man bleibt bei all¬ 
gemeinen und vagen Behauptungen. Es existiert eine einzige Statistik über die 
Häufigkeit der psychischen Stöningen infolge von Meningitis von Looft, nach der 
die Idioten infolge einer Meningitis etwa 4*^/0 aller Idioten ausmachen. Nach 
der Meinung der Verff. handelt es sich bei diesen psychischen Störungen 1. um 
Cbarukterstörungen: die Kinder werden reizbar, schreien und weinen abwechselnd 
ohne Grund usw., 2. um intellektuelle Schwäche bzw. ausgesprochene Demenz. In 
einem der beobachteten Fälle war die letztere auf dem Boden eines durch die 
Meningitis entstandenen Hydrocepbalus herbeigeführt worden. Sehr selten ent¬ 
stehen die postmeningitisohen Psychosen lange Zeit nach der Meningitis, meistens 
bald nach Ablauf der letzteren. Millard und Lorez beobachteten nach einer 
Meningitis einen der Hysterie verwandten Zustand. 

26) Dos jodianre Natrium und die Cerebrospinalmenfngitii, von Edlefsen. 

(Berliner klin. Wochenschr. 1906. Nr. 5.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Verf. teilt eine Anzahl von Krankengeschichten mit und empfiehlt thera¬ 
peutisch Natr. jodic. intern 1,5 pro die oder subkutan mit Eukain. Verf. betont, 
daß die „bemerkenswerte bakterizide Kraft** der Jodsäure den ganzen Verlauf 
mildert und abkürzt und die bedenklichen Folgen der Meningitis, besonders Gehirn* 
und Gehörstörungen zu verhüten vermag. Neben dem jodsauren Natrium wendet 
Verf. jedoch gleichzeitig Crodösche Kollargolsalbe und wiederholte Lumbal¬ 
punktion an. 

26) Pilokarpin bei Meningitii cerebrospinalis epidemica, von Dr. V. Vob- 

ryzek. (Casopis ces. lek. 1905. S. 566.) Ref.: Pelnär (Prag). 

Verf. gab in 10 Fällen von Meningitis, welche dem klinischen Bilde nach 
nicht tuberkulösen Ursprungs war, Pilokarpin in Tagesdosis von 0,05—0,07 g bei 
Erwachsenen, von 2—4 cg bei Kindern in 200 g Wasser — jede Stunde einen 
Löfiel voll einzunehmen — mit einem glänzenden Erfolg. Die Kranken, die schon 
im Roma lagen, sind erwacht und in einigen Tagen genesen. Nur 2 Fälle haben 
mit dem Tode geendet, einer ohne jede Besserung am 3. Tage; bei dem zweiten 
tmglöcklicben Falle wurde aber Pilokarpin ausgeeetzt und dadurch die Verscblim- 
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meruDg herbeigefübrt, die dftnn durch Pilokarpin nicht mehr beseitigt werden 
konnte. In keinem Falle von tuberkulöser Meningitis, wo Yerf. Pilokarpin g&b, 
hat er Erfolg gehabt, alle diese Fälle endeten mit dem Tode. Was die Wirkungs¬ 
weise des Pilokarpin anbelangt, hält sich Yerf. an die bekannten Experimente 
von Horbaczewski, aus denen hervorgeht, daß das Pilocarpin eine mächtige 
Leukozytose hervorruft. 

27) Behandlung der Meningitis mit künstlloher Hyperämie, von £. Szalai, 
(Budapest! orvosi ojs&g. 1906. Nr. 5.) Bef.: Hudovernig (Budapest), 
ln einer vorläufigen Mitteilung schildert Yerf. die therapeutischen Erfolge, 

welche er in 2 Fällen von Meningitis basilaris mit der Bierschen Methode der 
künstlichen Hyperämie erzielte. Bel einem Knaben mit Symptomen tyiHscher 
meningealer Äffektion (keine Tuberkulose) erfolgte nach ßstündiger Applikation 
einer weichen Gummibinde um den Hals aulTallende Besserung sowohl subjektiv 
als auch objektiv; im weiteren Yerlaufe wurde die Binde täglich für mehrere 
Stunden angelegt, anfangs nur mit vorübergehender, dann mit bleibender Besserung: 
Heilung der meningealen Erscheinungen nach etwa 14 tägiger Anwendung der 
Oummibinde. In einem zweiten Falle wurde mit derselben Therapie bloß vorüber¬ 
gehende Besserung erzielt, ohne den letalen Ausgang verhindern zu können. 
Yerf. empfiehlt weitere Yersuche; zur Anwendung kommt eine weiche Gummi- 
binde von zwei Finger Breite, welche bloß mit leichtem Drucke um den Hals 
gewunden wird. 

28) Tuberoaloiu meningitis with report of 62 cases, by S. N. Hall and 
S.D.Hopkins. (Journ. of Nerv, and Ment.Dis. 1906. April) Bef.:H.BlocL 
Statistische Übersicht über 52 Fälle von tuberkulöser Meningitis, aus der 

nur einzelne interessante Tatsachen hervorgehoben sein mögen. Besonders auf¬ 
fallend ist die große Zahl Erwachsener unter den Patienten. Nicht weniger ab 
29 Patienten waren über 20 Jahre alt. 40 Fälle betrafen männliche Individueo: 
familiäre Belastung war in 17 Fällen nachweisbar, anderweitige tuberkulöse Pro¬ 
zesse bei den Erkrankten in 27 Fällen. Die Dauer der Erkrankung schwankte 
von zwei bis zu 90 Tagen; in der Hälfte der Fälle etwa betrug sie weniger ab 
10 Tage. Die übrigen Ausführungen der Yerff. über Symptomatologie und 
DifFerentialdiagnose enthalten nichts neues, die Sektion wurde nur in 4 FaUeo 
ausgeführt, ohne neues zutage zu fördern. Lumbalpunktionen haben die Yer£ 
nicht vorgenommen. Die größere Zahl der von der Erkrankung befallenen Er¬ 
wachsenen betriflfl schon vorher Erkrankte und erst später in Colorado Angesiedelt«. 
20) Über einen Fall von Meningitis tuberoulosa vom Symptomenkomplex 
der bulbo^oerebellaren Form der „akuten Ataxie**, von Oberarzt Dr. 
Nonne. (Mitteilungen aus den Hamburg. Staatskrankenanstalten. Verlag 
von Leop. Yoss, Hamburg.) Ref.: S. Klempner. 

41 jähriger Mann, der im Sommer 1901 wegen eines Gibbus des dorsales 
Teiles der Wirbelsäule einer Eztensionsbehandlung unterzogen worden war, er¬ 
krankt im Januar 1906 an Diplopie, Erschwerung der Sprache, Schwache und 
Unsicherheit der Extremitäten. Die Untersuchung des subfebrilen Kranken ergibt 
abgesehen von einem Gibbus der Dorsalwirbelsäule und einer Lungeninfiltratioo 
eine Insufficienz der äußeren Augenmuskeln mit ataktisch-paretiscbem Nystagmns. 
eine Koordinationsstörung der „phonetischen Sprachmuskeln“, wodurch die Sprach« 
jenen explosiven, stoßweisen Charakter erhält, wie er vom Yerf. bei den familiäro 
Fällen von allgemeiner Kleinheit des Centralnervensystems bzw. des Kleinhirw 
beschrieben worden ist, ferner eine Koordinationsstörung der Gesichtamuskeli; 
wodurch Pat. leicht ins Grimassieren fällt, endlich eine statische und lokomoto- 
rische, nicht rein ataktische Koordinatiousstörung der Extremitäten und de 
Rumpfes bei erhöhten Selnienrefiexen und leichter Rigidität der Muskeln; Seosi- 
bilität intakt bis auf eine leichte Störung der Stereognosie an den Händen. Keie^ 
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Blasenatörung. Pupillen zunächst normal. Also ein Symptomenkomplex, der von 
P. Marie mit dem Namen „Ataxie hSrdditaire c^rdbelleuse“ belegt worden ist. 

Der genannte Zuatand blieb 36 Stunden atabil, dann entwickelte sich das 
typische Bild der Meningitis tnberc. und Pat. kam innerhalb weniger Tage zum 
Exitus. 

Die Sektion ergab eine tnberknlöse Basalmeningitis mit zahlreichen Tuberkel* 
knöichen in den Elxsudatmassen, außerdem eine über das ganze Centralnerven- 
system ausgedehnte Meningoencephalitis bez. Ueningomjelitis mit besonders starker 
Beteiligung des Kleinhirns. Es fanden sich ferner alle Bahnen affiziert, die wir 
für die Koordination in Anspruch nehmen. 

Der Fall zeigt, daß im Entwickelungsstadinm der Meningitis tuberc. das Bild 
der akuten Ataxie vorübergehend die Szene beherrschen kann. 

30) Leaoooytose odphalo-rachidlenne tardive dans un oas de meningita 

tuberouleuse , par Loedericb. (Goz. d. bop. 1905. S. 987.) Bef.: Pilcz. 

Klinisch das typische Bild der tuberkulösen Gehirnhautentzündung. Eine 

am 17. Krankheitstage vorgenommene Lumbalpunktion förderte eine vollkommen 
klare, tropfenweise quellende Flüssigkeit zutage, welche keine Gerinnsel bildete; 
es bestand ferner keine Leukozytose; Eiweißgehalt vermehrt. Ein am 20. Tage 
abermals vorgenommener Lendenstich ergab nunmehr den typischen Befund (hoher 
Druck, Gerinnselbildung, Leukozytose, Kochsche Bazillen). 

Die Autopsie bestätigte die Diagnose „tuberkulöse Meningitis“; die spinalen 
Meningen erschienen makroskopisch frei. 

Indem Verf. einige analoge Fälle aus der Literatur zitiert, welche gleichfalls 
bei Fehlen des zytologischen Befundes in der Lumbalflüssigkeit klassische Menin¬ 
gitiden waren, bemerkt er zum Schlüsse, gewiß mit Recht, daß die Diagnose, so¬ 
fern das übrige klinische Bild für Meningitis spricht, durch den negativen Befund 
der Lnmbalpunktion allein nicht erschüttert werden dürfe. 

31) Menlngoenoephalitia tuberoalosa haemonbaglca, von Dr. F. Yotruba. 

(Casopis ces. 16k. 1905. S. 1227.) Ref.: Peln&r (Prag). 

Bei einem 24jährigen Weibe erschienen ohne jede erkennbare Ursache im 
Laufe von 24 Stunden allgemeine cerebrale Symptome (Kopfschmerz, Schwindel, 
Erbrechen, kurzes Delirium), denen lokale Reiz* und Ausfallssymptome folgten 
(klonische Krämpfe in rechter Gesichtshälfte, dann in rechten Extremitäten, welche 
in 2 Tagen zur Hemiplegie führten). Nach 7 Tagen entwickelte sich nach leichten 
Reizsymptoraen eine Paralyse der linken unteren und dann auch oberen Ex¬ 
tremität, am 15. und 16. Tage Parese des rechten und dann des linken N. abducens. 
Am 19. Tage Tod in Koma. Mäßiges Fieber, keine organischen Störungen, keine 
typischen menigitischen Symptome konnten festgestellt werden. Eine Parametritis 
und Salpingitis machte den einzigen objektiven Befund aus. Im Vaginalsekrete 
keine Tuberkelbazillen. Es wurde eine mäßige Hyperämie der Papillen konstatiert. 
Die Lumbalpunktion konnte nicht vorgenommen werden. Die klinische Diagnose 
lantete demnach: Encephalitis haemorrhagica in regione gyr. centr. lat. ntriusque 
infektiösen Ursprungs. 

Bei der Sektion fand man eine kaseose Salpingitis, chronische tuberkulöse 
Peritonitis, chronische indurative Tuberkulose mit kleinen käsigen Knötchen in 
den Lungen, eine chronische miliare Dissemination in den Organen; am Gehirn 
eine akute Leptoroeningitis mit Tuberkeleruption in oberen Centralwindungen 
und in beiden Rolandscben Furchen und eine hämorrhagische Encephalitis in 
denselben Territorien der Konvexität. Die histologische Untersuchung ergab 
einen rein tuberkulösen Charakter der Encephalitis und der Meningitis. 

32) Die Bedeatung der Lumbalpunktion für die exsudative syphilitische 

Meningitis, von Prof. Dr. Krönig. (Dermatol. Centralbl. IX. 1905. Nr. 1.) 

Ref.: M. Rheinboldt (Bad Kissingen). 
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Verf. hat in zwei Fällen von chronischer seröser Meningitis auf syphi* 
litischer Grundlage plötzlich einsetzenden Rückgang der meningitischen Erscheinungeo 
durch die Lumbalpunktion erzielt. Gleichzeitig begannen die bis dahin resnitatlos 
laufenen Jod* und Quecksilberkuren nach der Operation ihre Wirkung zu äußern, so 
daß in beiden Fallen völlige Heilung eintrat. Der Nutzeffekt der Lumbalpunktion 
ist ein lediglich physikalischer. Sie kann nur da therapeutische Wirkungen er¬ 
zielen, wo es gilt, überdehnte und deshalb ihrer resorptiven Kräfte beraubt« 
Membranen durch Entnahme einer gewissen Menge der von ihnen umscblossenen 
Flüssigkeitsmenge zu entspannen. Es ist verständlich, daß, bevor dies gescheboi, 
die spezifischen Kuren nicht wirken konnten, da dem die Heilpotenzen herbei* 
scbafienden kapillaren Lymph- und Blutstrom infolge übermäßiger Spannung der 
Wandungen des Subarachnoidealraumes der Zugang versperrt ist. Besonders auf¬ 
fallend war in einem Fall der rapide Rückgang des pathologischen Augeospiegel- 
befundes. Zur Entscheidung der Frage etwa vorhandenen Überdruckes ini Liquor 
cerebrospinalis (welcher bis ßOO mm Wasser erreichen kann) empfiehlt Verf. in 
jedem Fall die Lumbalpunktion zum Zweck der Druckmessung und eventuell 
daranschließend Ablassen von Liquor bis zum Normaldruck (100—150 mm Wuser 
in Seitenlage). 

33) Über die Hirnhautentzündung, von Dr. Otto Scböbl (Prag) und J. Placsk 
(Cleveland). (Casopia ces. lek. 1906. S. 1063.) Ref.: Pelnär (Prag), 

Eine fleißige histologische, bakteriologische und experimentelle Studie auf 
Grund von 38 untersuchten Fällen im pathologischen Institute des Herrn Prof. 
Hlava in Prag, Es handelte sich um 13 tuberkulöse, 12 aus einer Otitis med. 
supp, entstandene, 4 bei Lungenentzündung, 1 nach Influenza, 4 in Sepsis ent¬ 
standene, 2 traumatische und 2 cerebrospinale Meningitiden. In allen Fällen 
konnte eine allgemeine Infektion bakteriologisch festgestellt werden (inkl. der 
tuberkulösen Meningitiden). Die entzündlichen Veränderungen hielten sich an die 
Arachnoidea und die viscerale Fläche der Pia. 

Bei den nicht tuberkulösen Meningitiden finden sich im Exsudate immer 
iUle Blutelemente, und die polymorphonukleären Leukozyten überwiegen ganz 
regelmäßig; nur in den frischesten Stadien sind auch die Lymphozyten etwas 
zahlreicher, jedoch nie in Mehrzahl anwesend. Die Eosinophilen, die bei des 
Tieren in späteren Stadien immer ziemlich reichlich Vorkommen, finden sich bei 
dem Menschen nicht so oft, aber doch hie imd da in einer überraschenden Menge 
(Coli-bacilläre Meningitis bei einem Kinde). 

Bei den tuberkulösen Meningitiden sind die Lymphozyten immer Episch 
vorwiegend und immer zahlreicher als bei den nichttuberkulösen Entzündongeo. 
Die Lymphozyten bilden eigentümliche Ringe um die Gefäße hei'um und infiltriena 
die Wände des Gefäßes, was bei den nichttuberkulösen Fällen nie zu sehen war. 

Die Menge des Exsudates richtet sich nicht nach der Menge, sondern nach 
der Art der Mikroben; die größten Infiltrate wurden bei den otitischen, die 
spärlichsten bei den tuberkulösen und den durch Meningococcus verursachten Eat- 
Zündungen beobachtet. Diese anatomischen Verhältnisse erklären die diagnostisch 
so wichtigen Ergebnisse der Lumbalpunktionen. 

Was die ätiologischen Momente anbelangt, wurde eine isolierte Infektiin 
durch Meningococcus intracellutaris Weicbselbaum, Streptococcus pyogenes, Staphyio- 
coccus pyogenes aureus, Pneumococcus Fraenkel-Weicbselbaum konstatiert. 

Die gemischte Infektion kommt fast regelmäßig bei den aus dem Ohre ent¬ 
standenen Meningitiden vor. Es handelt sich um dieselben Mikroben, wie oben, 
dann um den Bacillus proteus, coli comm., pyocyaneus. Die zellulären Inklasiosen 
wurden bei den Meningokokken, Staphylokokken und seltener auch bei den 
Streptokokken konstatiert. 
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34) Über latermeningeale Blutergüsse Tom gerlohteftritlloheu Standpunkt» 

TOD M. Herford. (Friedreichs Blätter f. gerichtl. Uediziii u. Saoitstspolizei. 

1905 u. 1906.) Kef.: Blum (Nikolassee). 

Aas der Arbeit, die, wie der Titel schon verrät, vomebmlicb für den 6e> 
ricbtsai-zt geschrieben ist, interessiert auch den Neurologen die aasführliche Be< 
Bcbreibnng der klinischen Symptomatologie der intermeningealen Blutungen. Verf. 
trennt sie in solche, die in den Raum zwischen Pia und Dura des Gehirns ein« 
treten, und solche, die den Rückenmarkskanal betreffen. Eine Blutung in den 
letzteren kann auch durch eine Hirnhautblutung auf dem Wege durch das 
Foramen Magendi bervorgentfen werden. Die Ätiologie ist meist Trauma, nächst- 
(iem die Pachymeningitis haemorrhagica interna, ferner die GefäBerkrankungen 
infolge der verschiedenartigsten Ursachen, unter denen Atberomatose, Syphilis, 
Tuberkulose und chronische Nephritis an erster Stelle zu nennen wären. Die 
Blutung kann aus Arterien oder Venen stammen; sie erfolgt aus letzteren meist 
langsamer, eireicht aber dennoch den gleichen Grad und macht die gleichen Sym« 
ptome. Diese selbst stehen unter dem Zeichen des Himdmckes; es treten Kopf« 
schmerz, Schwindel, Erbrechen ein, bei bestimmtem Sitz der Blutung kommt es 
weiterhin zu epileptiformen Krämpfen oder gar motorischen Ausfallserscheiaungen, 
die klinisch von denen bei einem apoplektiscben Insult eintretenden schwer zu 
unterscheiden sind, bis dann der Hirndruok hinzutritt mit Pulsverlangsamung, 
Koma, Respirationsstöruug und sohlieBlichem Elxitus. Stauungspapille wird wahr- 
Boheiolich deshalb so selten beobachtet, weil infolge des stärker werdenden Hirn- 
dmekes mehr Liquor cerebrospinalis resorbiert wird. Von größter Wichtigkeit 
ist die Kenntnis des sogenannten „freien Intervalls“, d. h. der Zeit, die ver- 
streicht, bevor sich nach dem Trauma die Zeichen der intermeningealen Blutung 
einatellen. Es kann sich da sogar um mehrere Tage handeln, wie ganz einwauds* 
freie Beobachtungen ergeben haben. Man kann sich diese Erscheinung dadurch 
erklären, daß man annimmt, es bildet eich an der Eupturstelle des betroffenen 
(iefäßes ein Thrombusgerinnsel, das später bei einer geringen körperlichen An- 
sUengung, die früher mit Leichtigkeit geleistet wurde, wieder losreißt und so 
dem ausströmenden Blut den Weg öffnet. 

Auf die verschiedenartigste Ätiologie der Pachymeningitis hämorrhagica in¬ 
terna sei noch besonders hingewiesen. Sie kann sich entwickeln, und das ist 
die häufigste Ursache, auf der Basis von kleinen Himhantblntungen, wie sie bei 
Neugeborenen im Anschluß an die Gebart Vorkommen, ferner infolge von Keuch¬ 
husten oder von ohronisober Mißhandlung des Kindes daroh die Eltern; sie kann 
weiterhin entstehen durch Alkoholismus, wie es in mehreren Fällen beim Menschen 
und experimentell auch beim Tiere beobachtet worden ist. Ebenso entwickelt 
sie sieh mitunter als Begleiterscheinung bei Anämie, Leukämie, Elämopbilie, 
Skorbut u. a. Bluterkrankungen. 

Übersteht der Patient die intermeningeale Blutung und wandelt sich das 
Elztravasat, soweit es nicht resorbiert wird, in eine fibrinöse, derbe Schwarte um, 
80 kommt ra naturgemäß auch hierdurch je nach dem Sitz zu übleu Folgen. 
Man beobachtet da Störungen des Gesichts, des Gehörs, chronischen Kopfschmerz, 
Schwachsinn mäßigen Grades, wie er besonders schon im Schulalter manifest wird, 
und weiterhin auch eine Art fortschreitender geistiger Schwäche, die ein der 
Dementia paralytica ähnliches Symptomenbild darbielet. 

Was das Rückenmark speziell anlaugt, so läßt sich aus den Erscheinungen 
auf den Sitz der Blutung schließen. Im Vordergründe stehen die sensiblen und 
motorischen Reizersobeinungen; heftige Schmerzen längs der Wirbelsäule beson¬ 
ders über dem Sitz des Blutergusses. Bei größeren Blutungen treten die Reiz¬ 
erscheinungen zurück und so entwickeln sich Lähmungssymptome, die sich bis 
zur völligen motorischen und sensiblen Paraplegie steigern können. Blase und 
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MMtdarm sind nur bei größeren Ergüssen betroffen. Differenti»)diegBO«ad 
kommen die Hämatomyelie nnd die Commotio spinalis in Betracht. 
ist die Blutung in den Rückgratkanal nicht so ungünstig wie die 
zwischen die Hirnhäute, nur, wenn sie sich im Halsteil lokalisiert, kann sie doiti 
Druck auf die Zentren des N. phrenicus oder höher gelegener lebenswiehtiga 
Zentren geföhrlich werden. 


Pgychiatrie. 

36) Das Scheuen der Pferde, Stampede cf horeee; Tierpanlken, von Prot 
H. Dexler. (Archiv f. Psyck u. Nervenkrankb. XLII. 1906.) Be£.: G. Ilberp. 

Im Biwak des General Frencb wurde nachts ein verunglücktea Pferd nieder- 
geschossen. Die in der Nähe stehenden I’ferde rissen sich los und stürmten da¬ 
von. ln kurzer Frist folgten die anderen, 700 Pferde gingen sehwadronenw^ 
durch. Ein Teil geriet in die nächste Stadt, ein Teil ins Wasser. Zwei Drittel 
aller Pferde wurden schwer verletzt. — Derartige Pferdepaniken sind wiederholt 
beschrieben worden. Auch Schweine nnd Schafe gehen gelegentlich hundertweiM 
durch. Nach den Untersuchungen des Verfs handelt es sich hierbei nidit um 
gedankliche Komente, nicht um Innewerden einer Gefahr, sondern um nnbewnSte 
Triebhandlungen. 

Klarer ist das Scheuen und Durchgehen einzelner Tiere: namentli^ dw 
Pferde, gelegentlich auch der Binder. Das Pferd ist ängstlicher, leicht err^bartr 
Natur, es ist gering begabt nnd verarbeitet nen^ ungewöhnliche Sinnesreize nicht 
oder langsam; erschreckt gerät es in Aufregung, rennt sinnlos vorwärts, geht 
durch und verletzt sich dabei oft. Ein feuriges Vollblutpferd gebt eher dörch 
als ein phlegmatisches Lastpferd, ein gedrilltes und dadurch unselbständig ge¬ 
wordenes Beitpferd wird unter einem ungeschickten Beiter eher anmbig, Torwint 
wirft den Beiter ab und läuft davon, ohne den vorhandenen HindemiassD die 
geringste Beachtung zu schenken. Dummkollerpferde brechen spontan ans unter 
dem Einfluß eines unergründlichen Impulses. Pferde mit Augen-, Ohren- odw 
Tastsinnserkrankungen verstehen abnorme Gesichtseindrücke nicht, erschreck«:, 
scheuen, laufen davon nnd gehen durch. Unter 60 scheuenden Pferden fand , 
Schwendiman (Archiv f. Tierheilkunde. XXIX. S. 649) bloß 10, deren Ao^ 
gesund zu nennen waren. Vorwiegend handelt es sieh um RefraktionBanoniBliee 
und partielle Trübungen. 

36) Beiträge zur Kenntnis der G^äßveränderungen in der Gdiimrlads 
bei Psychosen, von Dr. Elmiger. (Archiv f. Psyeh. u. Nervenlcrankheitta. 
XLII. 1906.) Bef.: G. Ilberg. 

Verf. untersuchte die Hirnrinde von 12 Paralytikern und 16 anderen Geistsi- 
kranken mit der Nisslscben Nervenzellenfärbung und fand bei sämtlichen IV»- 
lytikern die Gefäße in der Weise verändert, daß die perivaskulären Räume osd 
die adventitiellen Gefäßscheiden eine hochgradige Infiltration anfwiesen. Unter des 
infiltrierenden Elementen spielen die sogen. Plasmazellen eine gn^ Bolle, die 
wahrscheinlich mit der Neubildung von Gefäßen in Zusammenhang stehen. 

Verf. sollte seine Präparate noch einmal auf das Vorhandensein von Stäbehes- 
zellen durchmnstern und ferner prüfen, ob sich dieselben Gefäßbefunde audi h« 
nichtparalytischeu Geisteskranken finden, die syphilitisch infiziert warm. 

37) Einige psychiatrische Erfahrungen als Stütse für die Lehre von der 
bisexuellen Anlage des Menschen, von Näeke. (Jahrbuch für sezseBe 
Zwischenstufen. VlII. 1906.) Autoreferat. 

Die Tatsachen häufen sich immer mehr, die die ursprüngliche bisezo^ 
Anlage des Menschen in körperlicher und geistiger Besiehnng bekunden. AV* 
muß wohl normalerweise neben der hetero- auch eine homosexuelle Komponente der 
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Libido nochweisbar Bein, yorauBgeaetst, daÜ letstere auch eine natürliche, normale, 
wenn auch aeltenere Art der Libido daratellt, wie es su sein scheint. Verf. bringt 
nnn die Haaptponkte lusammen, die für eine solche bisexuelle Anlage sprechen. 
Aoa seiner eigenen Beobachtung detailliert er dann näher 10 Fälle yon Geistes¬ 
kranken, meist Schwachsinnigen, die, soriel bekannt, nie homosexnell waren, 
und nun kürzere oder längere Zeit hindnroh, also episodisch, homosexuelle Ge¬ 
lüste an den Tag legten. Es waren Heterosexuelle, bei denen dentlioh 
die homosexuelle Anlage zeitweise durchbrach. Daneben bestand 
aber bei den meisten zu gleicher Zeit heterosexuelles Fühlen; sie 
waren also echte Bisexuelle. Nebenbei betrieben alle die solitäre Onanie, 
die aber nirgends die Ursache des homosexuellen Durchbruchs war, wie wahr¬ 
scheinlich Onanie überhaupt nie an sich zu Homosexualität führt. Han kann 
sich nun yorstellen, daß gewisse krankhafte Prozesse zeitweise die scldnmmemden 
homosexuellen Keime erwecken, natürlich nur bei dazu besonders Disponierten. 
Gerade solche seltene Fälle, wie die mitgeteilten, stützen sehr die Lehre der 
angeborenen anatomischen bisexuellen Anlage. Sie erklärt wenigstens besser, als 
irgend eine andere Theorie, alle Arten von Hüglicbkeiten. 

38) Uyatioiame et folle, parA.Marie. (Paris 1907, Giard. 342S.) Ref.: Näcke. 

Der n^eligiöse Wahnsinn“ als Entität ist bei uns schon lange geschwunden 
und hat überhaupt nie eine solche Bearbeitung gefunden wie in Frankreich. Man 
erstaunt, wie viel sich hierüber sagen läßt, wenn man obiges ausgezeichnetes Buch 
liest. Die erste Hälfte ist dem Ursprung der Religion und des Mystizismus, ihren 
Einteilungen und Weitereotwickelungen gewidmet. Mit Recht führt Verf. 
jede Religion auf die Furcht vor den Naturkräften zurück, also als 
ein Akt des Selbsterhaltungstriebes. Flehen zuerst böse Geister, später 
dann gute. Die Stufen jeder Religion vom Fetischismus zum Poly- und Mono¬ 
theismus werden eingehend behandelt und psychologisch nahegelegt. Wir sehen, 
wie auf jeder Stufe sich zugleich Mystik herausbildet, deren Erscheinungen im 
Grande überall gleich sind, wie die vielen Beschreibungen aus dem Altertnm bis 
zur Neuzeit beweisen. Aber das Milien ändert äußerlich das Kleid und mit der 
höheren Religionsform wird sie seltener und mehr vereinzelt. Im zweiten Teile 
wird das primäre und sekundäre Entstehen des „religiösen Wahnsinns“, der die 
verschiedenen Formen der Mystik in regressiver Form annimmt, geschildert. 
Bei jeder Psychose können solche mystische Delirien auftreten, alle sind äußerst 
gefährlich für Leib und Leben. Überall bringt Verf. fremde (meist der fran- 
zösiscben Literatur entnommen) nnd eigene Beispiele dar und sucht überall die 
Phänomene psychologisch zu begründen, oft in sehr feiner Weise. Wenn er aber 
in dieser mystischen Neigung so vieler Psychosen eine Regression der „Men¬ 
talität“ sieht, die der bei Wilden und Kindern, wo die Mystik blüht, gleich 
ist, BO möchte Ref. diesen Satz doch sehr beanstanden, da es sich hier, wie bei 
den meisten sogen. Atavismen, nur um Analogien, nie nm Identitäten handelt 
and auch die Psychologie der Phänomene selbst, abgesehen vom gesunden oder 
kranken Zustand der Psyche, eine verschiedene ist. 

38) I*a sorcellerle en extreme-Orient, par M. E. Jeanselroe. (Journal de 

mSdecine legale. 1906. Nr. 1.) Ref.: Baumann (Breslau). 

Die „Zauberei“ hat bei den Chinesen eine kolossale Verbreitung. Sie be¬ 
schäftigt sich damit, das Geschick der Neugeborenen vorauszusagen, die Sterilität 
2SU bekämpfen, den Platz für die Grabstätten zn bestimmen, Krankheiten zu 
heilen usw. Obwohl die chinesischen Gesetze die härtesten Strafen androben 
(Verf. gibt einige Proben dieser Bestimmungen), werden die Gesetze in ihrer 
strengsten Form (Todesstrafe, Todesmarter) nur selten angewandt, weil die Be¬ 
hörden sich vor Strafen scheuen, die in keinem Verhältnis zu dem begangenen 
Vergehen stehen. 
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40) Les oausea morbides pr^disposantes en paihologie mentale, ptr E.]li- 
randon de Montyel. (Rev. de med. 1906. Nr. 1.) Raf.: W. Seidelmtit. 
Nach der Ansicht des Verf.’B gibt es drei Gruppen von KrankbeiUuruEkn. 

welche bei im übrigen nicht belasteten Personen zu Psychcffien pndiiponiua 
können. Die erste bezeichnet Verf. als die infektiöse, mit Typhns und chronisebef 
Malaria, die zweite als die toxische, mit chronischem Älkoholisraus und chroniselKr 
Bleivergiftung; die dritte ist die physische, mit Kopfverletzung, Gehimerscbüttenng 
durch Contre-coup und Hitzschlag. Auf Grund dieser sieben KrankheitaziutruHk 
welche im Momente ihrer Einwirkung allerdings keine Geisteskrankheit t«- 
Ursachen, können späterhin Psychosen ausbreohen. Die auslosenden Unaeki 
bestehen nach allgemeiner Ansicht in Infektionen, chronischen Vergifhisgei. 
Konstitutionskrankheiteu, Unterernährung, schweren Krankheiten. Die hsoügdt 
prädisponierende Ursache ist in Frankreich der Typhus, der besonders bei der 
Entstehung der Manie in Betracht kommen soll. Die Malaria und der Alk»^ 
holismus sind nach den Beobachtungen des Verf.’s in hervorragendem Ha&e k 
der Entstehung der progressiven Paralyse beteiligt. Die chronische Bleivergiftoci 
übt einen noch tiefer gi'eifenden EinfiuB auf die Verstandeskraft aus aU d« 
Alkohol. Schädelverletzungen und Gehirnerschütterungen sowie Hitzschlag k 
wirken eine dauernde Psychose nur bei vorhandener neuropathischer VeranUgiug. 

41) Über kombinierte Psyohosen nebst einem kasuistisohen Beitrag, m 
Geist. (Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie. LXIIi.) Ref.: Zingerle (GrszV 
Während man früher verschiedene Zustandshilder im Verlaufe ein und ds- 

selben Krankheitsprozesses den kombinierten Psychosen zugerechnet hat, spridit 
man heute von einer Kombination nur dann, wenn zwei im Sinne unserer jetzig« 
Systematik unzweifelhaft verschiedene Krankheitstypen zur Beobachtung komneo- 
Die einfachen Seelenstörungen bilden im allgemeinen keine günstigen Objekte 
für den Nachweis einer Kombination, da denselben für jede einzelne Form gw 
spezifische Symptome mangeln, die bei ihnen immer wiederkehrenden Grundtypa 


psychischer Funktionsstörungen sich häufig zu atypischen Fällen formieren, anSer- 
dem auch in Verlauf und Ausgsmg derselben mannigfachen Variationen not«- 
liegen. Manche Gruppen von Fällen sind nur scheinbare Kombinationen, «i« 
z. B. Imbezillität mit später entwickelten affektiven Psychosen oder DsmeDC» 
praecox. Die später aufgetretene Seelenstörung ist dabei wahrscheinlich als Folge 
des auch den Schwachsinn ursprünglich bedingenden Prozesses snzosehen. 

Nicht selten treten auch Krampfanfälle bei paranoischen Zuständen aof 
sind auch diese in einer Reihe von Fällen nicht als kombinierende Epilepst. 
sondern ähnlich wie bei der Dementia praexox als integrierende Beetandteile da 
Krankheitsbildes anfzufassen. 

Klinisch am besten nachweisbar sind die Kombinationen einer Psychose ov 
der progressiven Paralyse, wobei nur vermieden werden muß, die einleitsod« 
Symptomenkomplexe als Krankheiten sni generis zu betrachten. 

Verf. teilt einen Fall von Kombination einer Scfarecknennwe mit Faral;^ 
progr. mit und erörtert im Anschluß daran, in welcher Weise die Nenrose dord 
die Paralyse modifiziert wurde. 

42) Die Selbstmörder im Lichte der klinlsohen Beobaohtuog, von Prot Dr 

J. Thormayer. (Arcb. bohetn. de med. clin. Vlll. 1906. S.64.) Ref.: Psloir. 

Im Winter 1903/04 riefen zahlreiche Selbstmorde zwischen den Gymssaä^ 
studierenden in Prag ein großes Aufsehen hervor. In öffenüiohen Versammlasfi 
deren Redner sich ausnahmslos aus den Reihen der Intelligenz rekrutierten, vur>.> 
nach langen Debatten nur das Schulsystem beschuldigt. Dadurch wurde W- 
der als Leiter der böhmischen medizinischen Klinik viele Selbstmörder la k 
obachten Gelegenheit hat, veranlaßt, die Individualität dieser Kranken genu $ 
prüfeu. Seit der Zeit bat er 61 genau geführte Beobachtungen sanustf 
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kSonen. Aub dieser ZaBammensetznng hat sich herausgestellt, daß deren 11 (21*^/^) 
an ausgeepi-ochener Psychose litten, weitere 13 (25®/(,) als einer Psychose sehr 
verdächtig waren, weitere 6 Personen Psychastheniker waren, nnd bei weiteren 
6 Kranken dos Motiv zum Selbstmorde so geringfügig war, daß der Verdacht an 
Psychasthenie sehr naheliegend war. In 18% handelte es sich entweder um 
Epileptiker oder um Personen, die einer epileptischen Familie entstammen. In 
14 Füllen waren die Kranken Kinder von Alkoholikern, 6 Personen litten selbst 
an Alkoholismus. Nur in 3 Fällen konten keine neuropatholog^schen Erscheinungen 
featgestellt werden, und da handelte es sich noch in 2 Fällen um moribunde Per* 
sonen, und nur einmal war es ein 64jähriges bettlerisches Weib, welches viel* 
leicht nur aus reiner Verzweißung ihr Leben abzukärzen suchte. 

Es ist somit auch an diesem, einer internen und nicht psychiatrischen Klinik 
entstammenden Materiale klar zu sehen, daß wir bei dem Selbstmorde mit einer 
Encheinung zu tun haben, die parallel mit anderen schweren neuropathologischen 
Störungen vorkommt, und daß es nötig ist, den Selbstmord als eine koordinierte 
Erscheinung mit anderen Anomalien im Bereiche des Nervensystems, wie es die 
Psychosen, Epilepsien, Alkoholismus u. a. sind, zu beurteilen. 


Forensische Psychiatrie. 

43) Nicht geUteskrank, Zwei Gutachten von Dr. Raeoke in Kiel. (Friedreichs 

Blätter f. ger. Med. u. Sanitätspolizei. LVII. 1906.) Ref.: Blnm (Nikolassee). 

Es bandelt sich um zwei Angeklagte, bei denen zur Feststellung ihres 
Geisteszustandes eine Untersuchung io einer Irrenanstalt angeordnet worden war. 
Verf., der die beiden selbst beobachtet hat, gibt sein Urteil dahin ab, daß sie 
nicht geisteskrank sind usid demzufolge der § 51 keine Anwendung auf sie 
findet. Im ersten Fall handelt es sich darum, die angenommene Imbezillität 
auszaschließen, die sich nach Annahme der Verteidigung hauptsächlich in Klepto* 
numie äußern soll. Verf. billigt zwar geistige Minderwertigkeit, schließt aber 
die Unzurechnungsfähigkeit aus. 

Beim zweiten besteht geringgradige Stumpfheit, die noch stärker dadurch 
in den Vordergrund tritt, daß sie kompliziert ist mit Schwerhörigkeit und ge* 
drückter Stimmung infolge der Anklage (schwerer Diebstahl). Auch hier kommt 
diese Stumpfheit bloß als strafmilderndes, nicht als strafausschließendes Moment 
in Frage. 


Therapie. 

44) Sinlgea über Malonal, von Dr. Max Dohrschansky. (Wiener med. Presse. 

1906. Nr. 2.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. erblickt im Malonal, das er in einer Gesamtmenge von 2830 g bei 
Geisteskranken erprobt hat, ein wertvolles Schlaf* und Beruhigungsmittel bei 
einfachen Insomnien sowohl als auch bei höbergradigen Erregungszuständen ver* 
schiedenster Provenienz. Es kommt in seiner Wirkungsweise dem Veronal am 
nächsten, ohne daß hier jedoch die absolute Identität mit diesem, wie sie nach 
dem Darsteller, Herrn Dr. B. Sieber, Dhektor der chemischen Fabrik Attisholz 
bei Solothurn, in chemischer Hinsicht besteht (Analogie der Konstitulionsformeln), 
Dachzuwoisen wäre. Vielmehr erscheint das Malonal entschieden toxischer und es 
kommt ihm ein elektiverer Einlluß auf die motorische Zone, sowie eine gewisse 
kumulative Wirkung zu, Eigenschaften, die dem Verf unter Umständen für den 
Psychiater nicht unerwünscht scheinen und den Wert des Mittels in keiner Weise 
beeinträchtigen; allerdings erheischen sie eine ständige Kontrolle hei Anwendung 
des Medikamentes. 
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Die beruhigende und schlafmechende Doaie schwankt zwisohen 0,5 und 1,5 g 
pro die, doch wurden auch Gaben von 2,0 g mehrere Tage hindurch ohne 
Schaden verabfolgt. Die Dosis letalis wurde durch Tierversuche mit 0,3 pro 
Kilogramm Tier ermittelt, beträgt somit etwa ein Drittel der für das Veroo&l 
berechneten Menge. 

Das Mittel hat sich namentlich bei schweren Erregungszuständen bewährt: 
dauernde schädliche Nachwirkungen auf den Organismus wurden nicht beobachtet 
Anhangsweise teilt Yerf. einen Fall von chronischem Veron&litmui 
mit, der interessanterweise neben den sonstigen bekannten Symptomen der 
chronischen Veronalvergifong hochgradige Porphyrinurie bot, die mit dem 
Aussetzen des Yeronals verschwand. Die ominöse Bedeutung, wie sie der 
Porphyrinurie bei der Sulfonalvergiftung zukommt, scheint ihr somit beim 
Veronalismus nicht zuzustehen. 

46) Pbyalksllsohe Therapie der Erkrankungen dee Oentralnerveneyetons 
inkluaive der allgemeinen Neurosen, von Priv.-Duz. Dr. Determano. 
(Stuttgart 1906, Ferd. Enke.) Bef.: Toby Cohn (Berlin). 

Die als 18. Heft der von Marcuse und Strasser herausgegebenen „Physi- 
kalischen Therapie in Einzeldarstellungen“ erschienene Arbeit des Verf.’s beschäftigt 
sich iu drei Kapiteln mit der physikalischen Behandlung der Rückenmarkskrank* 
beiten, der Gehirnkrankheiten und der allgemeinen Neurosen. Der ans seinen 
therapeutischen Arbeiten schon lange vorteilhaft bekannte Verf. bat seine gewiß 
nicht leichte Aufgabe sehr glücklich gelöst. Er hält sich vor allem von aller 
Phantasterei und enthusiastischer Überschätzung einzelner Verfahren völlig frei; 
das allein berührt schon wohltuend bei der gegenwärtigen Neigung zur physi* 
kalischen Polypragmasie. Seine Vorsicht führt aber den Verf. andererseits nicht 
soweit, daß er der nalieliegenden Gefahr des therapeutischen Nihilismus erliegt 
Er zeigt uns vielmehr, wieviel selbst in den Fällen, die wir oft als therapeutisch 
unzugänglich oder undankbar anseben, dnreb eine vernünftige Behandlung mit den 
leicht zugänglichen Mitteln der Licht-, Luft-, Wasserbehandlung, der Mechano- 
und Elektrotherapie usw. geleistet werden oder wie wenigstens die lästigsten Be 
schwerden durch Krankenpflege gelindert werden können. Dazu kommt, dsB mao 
fu3t auf jeder Seite den Eindruck hat, daß Verf. seine Weisungen und Wamangen 
aus eigener Erfahrung schöpft, und darum wirken sie überzeugend und eindrucks¬ 
voll. Als besonders gelungen sind die Kapitel über Tabes, Wirbelerkrankungen, 
Neurasthenie und Hysterie hervorzuheben. Das acht Druckbogen starke Heft ist 
allgemein praktizierenden Ärzten und Nervenspezialisten in gleicher Weise za 
empfehlen. 


III. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Oesellsohaft für Fsyohiatrle und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 5. November 1906. 

1. Herr Paderstein zeigt einen Fall von ophthalmopl^iaoher Migräne. 

Die Ißjllhrige Patientin leidet seit früher Kindheit an linksseitigen Uigräoe* 
Unfällen. Im 14. Lebensjahr trat zum k. Mal bei einem solchen Anfall linksseitige 
Ptosis auf, die in wenigen Tagen wieder verschwand, aber mehrfach rezidiviert*. 
Im 15. Lebensjahr trat mehrfach mit der Ptosis Pupillenerweitemug auf. Vor 
acht Tagen hat sieb im Anschluß au einen Migräneanfall eine Parese SHratlieber 
Okulomotoriusäste der linken Seite eingestellt, die iu raschem Rückgang hand¬ 
lich ist. Ein die Anfälle sonst regelmäßig begleitender Herpes labialis oder 
lingualis ist dieses Mal ausgehlicben. Wegen dos späten Hinzutretens der Paresen 
zu den Migriincunfillleii ist der Full nicht der Möbiusschen Form der periodisclics 
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Okolomotariuslähmang, sondern der Charcotscben ophthalmoplegischen Migr&ne 
iuisurechnen. 

2. Herr Plant: Über das Vorhandensein Inetisoher Antistofib in der 
Cerabrospinalflfissigkelt von Paralytikern (mit Demonstration), ln Nr. 44 der 
Deutschen med. Wochenschrift 1906 veröffentlichte Prof. Wassermann und Vortr. 
Untersnohungen, die auf der Herrn Prof. Wassermann nnterstellten Abteünng 
des Instituts für Infektionskrankheiten angestellt wurden und darauf gerichtet 
waren, festzostellen, ob sich in Eörperflüssigkeiten von Paralytikern luetische 
Substanzen sero*diagnostisch nachweisen lassen. Wassermann und Vortr. 
konnten feststellen, daß bei der großen Mehrzahl der von ihnen untersuchten 
Fälle von Dementia paralytica in der Cerebrospinalfldssigkeit und bei einer 
kleineren daraufhin untersuchten Groppe gleichzeitig auch im Serum spezifisch 
luetische Antistoffe enthalten waren. Die auf Grund der Bordet«Gengouschen 
Komplementablenkung und der spateren Arbeiten von Moreschi, Neisser und 
Sachs angegebenen Methodik, die für diese Versuche in Anwendung gebracht 
wurde und die sich in der oben zitierten Publikation eingehend erörtert findet, 
wird vom Vortr. in ihren wesentlichen Grandzügen erläutert. Danach gelangt 
eine Beihe derartiger Versnohe zur Demonstration. Die Untenrachnngen beziehen 
sich zurzeit auf 48 Spinalflüssigkeiten von Paralytikern; unter diesen waren 
6 negativ, 4 fraglich und 38 positiv; d. h. sie enthielten spezifisch luetische Anti¬ 
stoffe. Der Prozentsatz der sicher positiven Fälle stellt sich somit auf an¬ 
nähernd 80. Bei 10 Paralytikern, deren Spinalflüssigkeit Antistoffe enthielt, wurde 
gleichzeitig das Serum untersucht und dasselbe wies gleichfalls Antistoffgehalt auf. 
Zur Kontrolle wurden 23 Spinalflüssigkeiten nicht Inetisoher bzw. nicht paralyti¬ 
scher Individuen untersuoht, unter denen sich 3 Fälle von epidemischer Genick¬ 
starre befanden, sowie eine Anzahl normaler menschlicher Sera, und alle diese 
Fälle erwiesen sich negativ. Unter den nicht positiven Paralytikern war teil¬ 
weise Lues anamnestisch sicbergestellt, zum Teil ließ sich über die Infektion 
nichts eruieren. Auch bei den Positiven ließ sich nur teilweise Lues mit Sicher¬ 
heit feststellen. Soweit sich bisher die klinischen Eigentümlichkeiten der ein¬ 
zelnen Fälle zusammenstellen ließen, haben sich vorläufig nach keiner Richtung 
hin mskßgebende Beziehungen irgendwelcher klinischer Tatsachen zu den erhobenen 
biologischen Befunden ermitteln lassen; insbesondere zeigte die fragliche bzw. 
negative Gruppe keine wesentlichen Abweichungen von den klinischen Bildern. 
Unter den Positiven befinden sich frische und alte Fälle, Fälle, in denen die 
Infektion bis zu 20 Jahren zurückliegt, und solche, in denen sie 5 — 6 Jalire vor 
Ausbruch der psychischen Störungen akquiriert wurde; Fälle, bei denen spezifische 
Koren angewandt worden waren und unbehandelte Fälle. Auch zwischen den 
biologischen und zytologischen Befunden scheinen keine bindenden Beziehungen 
obznwalten. Außer dem bisher genannten Material wurden noch 4 Fälle teils 
sicherer, teils h'aglicher Himlues untersucht; ein deutlicher Antikörpergehalt fand 
sioh bei keinem. Bei zweien war die Reaktion als fraglich zu bezeichnen, bei 
einem als negativ und bei dem vierten als negativ in bezug auf den Antikörper- 
gebalt; bei dem letzgenannten ließ sich jedoch luetisches Antigen nachweisen. 
Dann wurden untersucht ein alter Luetiker ohne cerebrale Störungen, der sich 
negativ verhielt, ein Traumatiker mit starren Pupillen, der gleichfalls negativ war 
und dann noch einige klinisch ungeklärte Fälle. Wassermann und Vortr. be¬ 
gnügen sich vorläufig mit der Feststellung der Tatsache, daß in annähernd 80 % 
der von ihnen untersuchten Fälle von Dementia paralytica sich luetische Anti- 
stoffe nachweisen ließen, ohne daraus weitere Schlüsse auf die Ätiologie und Be¬ 
deutung des paralytischen Erankheitsprozesses zu ziehen. Zur Klärung der 
zahlreichen sich aufdrängenden Fragen bedarf es Untersuchungen in großem Maß- 
Btabe, bedarf es vor allem der Untersuohung einee großen Luetikermateriales ohne 
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cerebrale Störuogen und ausgedehnter quantitativ vergleichender UnteraoehuDgen 
dee Äntikörpergehaltes zwischen Serum und Spinalflüssigkeit. Antorefe^ 

Herr Jacobsohn bittet den Vortr. über folgende Punkte, die ihm bei den 
interessanten und wichtigen Untersuchungflergebnissen noch der Aufklärung be> 
dürfen, freundlichst um Auskunft. Der Vortr. verwendet, wie er ao^eführt hat. 
bei seinen Untersuchungen Organextrakt syphilitischer Föten. In diesem Extrakt 
müssen doch nun neben dem Antigen auch schon Antikörper vorhanden sein, 
denn auch der Fötus, wenn er syphilitisch infiziert sei, müsse doch auch neben 
den Antigenkörpem Antikörper sieh schaffen in derselben Weise, wie jeder in¬ 
fizierte Organismus bei der Infektion Schutzstoffe produziere. Ist dies richtig, 
so bringe der Vortr. bei seinen Untersuchungen mit dem Extrakt schon Anti¬ 
körper in die Cerebrospinalflüssigkeit hinein, die er erst auf ihren Gehalt au 
Antikörpern prüfen wolle. Der gefundene Ausschlag, den der Vortr. nun bei der 
Paralyse erhält, könne dann doch nicht ein qualitativer, sondern nur ein quantitativer 
sein, indem bei dem Paralytiker zu den Antikörpern des bei der Untersnchang 
verwendeten syphilitischen Organextrskt^ noch diejenigen Antikörper hinznkommeo, 
die sich der Paralytiker auf Grund der ehemals akquirierten Lues geschaffen bat 
Ferner fragt J., wie sich der Vortr. es erkläre, daß der gefimdene Gehalt an 
Antikörpern, der sich in dem Hemmungsgrade der Hämatolyse ansdrücke, quanti¬ 
tativ ziemlich gleich sei sowohl in solchen Fällen von Paralyse, bei denen die 
luetische Infektion etwa 20 Jahre zurückliege, wie bei solchen, bei denen sie etwa 
6 Jahre zurück datiere. Nach der herrschenden Lehre müsse man docfii vermuten, 
daß wie bei anderen InfektionekrankheiteD, so auch hier die Immunität, d. h. 
die Summe der Antikörper mit der Reihe der Jahre abnehme. Schließlich scheine 
J. noch der Umstand in den Untersnohnngen nicht vollständig klargestellt zn 
sein, ob die Spinalflüssigkeit die Antikörper aus der Nervensubstanz oder von 
den Lymphozyten erhalte, welch letztere ja in der Punktionsflüssigkeit bei 
Paralytikern erheblich vermehrt gefunden würden. Um dies zu entscheiden, wäre 
es nach Ansicht von J. wohl noch notwendig, auch die Lymphozyten mittelst 
Zentrifuge zu sammeln, sie dann auszulaugen und die gefundene Auslangonga- 
flüssigkeit auf Antikörper zu untersuchen. Autoreferat. 

Herr Ziehen macht auf die große Bedeutung der Untersnchungen dee Vortr. 
aufmerksam. Besonders interessant ist der negative Ausfall dee Versuches bei 
Hirnlues; letztere zeigt im Gegensatz zur Paralyse keine Neigung zn Remissionen, 
vielleicht beruht das auf einer stärkeren Bildung von Antikörpern. Er fragt den 
Vortr., ob speziell Versuche bei Paralytikern vor, während und nach Remissitmea 
gemacht worden sind; er fragt ferner, ob nicht bei positivem Ausfall der Beaktioji 
die Alexine nicht ganz aufgebraucht seien, der negative Ausfall demnach vielleicht 
gar nicht beweisend sei. 

Herr Schuster fragt, ob die Fälle antilnetisch behandelt worden seien, and 
ob hieraus ein Einfluß auf die Reaktion hergeleitet werden konnte. 

Herr Blaschko bemerkt, daß wir über den eigentlichen Beginn des para¬ 
lytischen Prozesses noch sehr wenig wissen, d. h. wann derselbe dem Anftretea 
der ersten klinischen Symptome eigentlich voraufgeht. Schon um festzustelleo, ob 
es sich bei der Paralyse um eine unabwendbare Et-kraiikung handelt, wäre es von 
Interesse, Syphilitiker in den ersten Jahren nach der Infektion systematisch solchen 
Untersuchungen zu unterziehen, um festzustellen, wann die Antikörper sich zeigen. 

Herr Citron bemerkt zu Herrn Jacobsohns Frage, daß keineswegs beim 
Antigen immer ein Antikörper vorhanden sei, bei der Mischung bestehe ein 
Gleichgewichtszustand mit Überwiegeu eines Körpers. Es gibt auch Föten, denn 
Organextrakte in einem Neutralsladiuui sieb befinden, das die Reaktion nicht zu¬ 
stande kommen läßt. Durch Vorversuchc kann man derartige Schwierigkeiten 
umgehen und sich, wie auch Herrn Ziehen gegenüber bemerkt sei, sieheni. 
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Herr Plsut (ScMoBwort): Gleichzeitiges Vorhandensein von Antigen and Anti* 
körpern nsäSte sich schon vorher Süßem. Vortr. erlSntert die VorsichtemaBregeln, 
die bei der Anstellnng der Versaehe zur Vermeidung von Fehlem getroffen werden. 
Zar weiteren Frage des Heim Jacobsohn bemerkt Vortr., daß wir noch gar nicht 
wissen, wie sich die Laes im Organismus verteilt. Wir können die Zeiträume 
gar nicht beurteilen, da wir die Zeit der Latenz nicht wissen. Die Lymphozyten 
werden durch Zentrifugieren entfernt, bei anderen zahlreichen Prozessen (epi¬ 
demische Genickstarre) wurde keine Reaktion erzielt Han müßte dann die 
Reaktion bei normalen Fötalextrakten erhalten. Herrn Ziehens dankenswerte 
Anregungen werden bei weiteren Versuchen gebührende Beachtung finden. Auf 
dessen weitere Ausführungen wird erwidert, daß stets mit genau abgemessenen 
Komplementmengen gearbeitet wird. Bezüglich der Beeinflussung der Reaktion 
durch spezifische Behandlung sei bemerkt, daß zwei Fälle bis kurze Zeit vor An¬ 
stellung der Versuche behandelt worden seien. Von denen verhielt sieh der eine 
negativ, der andere positiv. Die Frage des Herrn Blaschko entzieht sich der 
Beantwortung durch den Vortr.; um ihr näher zu kommen, bedarf ee noch sehr 
ausgedehnter Versuche. 

3. Herr Krontbal: Über den Soh^. (Erscheint unter den Original- 
mitteilnngen dieses Centralblattes.) M. Bloch (Berlin). 


XXXVn. VerBammlnng der südweatdentsohen Irrenärzte in Tübingen 
am 3. und 4. November 1006. 

Referent: Hago Levi (Stattgart). 

(ScblnB.) 

In der zweiten äitznng erstattet 6. HerrKrimmei (Zwiefalten) das Referat: 
Über Erfahrungen bei Naohkwaohen. Das Prinzip der dauernden Überwachung 
hat den Irrenanstalten eine neue, ebenso wichtige als schwierige Aufgabe gebracht. 
Ee ward nötig, verschiedene Wachabteilungen einzurichten, für die einzelnen 
Wachabteilungen besondere Nachtwachen aufzustellen und den Dienst der Nacht¬ 
wachen so zu gestalten, daß die auf den W’achabteiluDgeD untergebrachten Kranken 
bei Nacht dieuelbe sorgfältige tlberwachung, Wartung und Behandlung fanden 
wie bei Tag. Diese Aufgabe ist von den einzelnen Anstalten verechiedentliofa zu 
lösen versucht worden. Neben der Laufwache, die als Krankenwache zumeist nur 
zum Wach- und Wartedienst auf Abteilungen für mhige, unreine oder sieche 
Kranke, die unter dauernder Überwachung stehen, sowie zur Abwartung einzelner 
nicht auf Wachabteilungen untergebrachten pöegebedürftigen Kranken dient, sind 
ee in der Hauptsache zwei Systeme, die der Einrichung des Nachtwaohdienstes 
zugrunde gelegt worden sind: das der Weohselwache und das sogen, schottische 
System. Die einfachere und ursprüngliche Form ist die Wechselwache. Den 
Wachdienst versehen jede Nacht andere Wärter bzw. Wärterinnen, die von dem 
Gesamtpersonal gestellt und in regelmäßiger Reihenfolge abwechselnd zum Nacht¬ 
dienst herangezogen werden. Die Nachtwache ist entweder ganz nächtig oder — 
wie in der Mehrzahl der Anstalten — in zwei Schichten geteilt halbnächtig. 
Die zweite Form ist die sogen, schottische Nachtwache. Nach dem in schottischen 
Irrenanstalten längst bestehenden System wird der Nachtw'achdienst längere Zeit 
hindnrch von ein und derselben Person versehen und zwar zumeist ganz näohtior. 
Das den Nachtwachdienst besorgende Wartepersonal wird sonst nicht zum Dienst 
herangezogen und ruht bzw. schläft tagsüber. Als Unterstützung für die Haupt- 
wachen existieren da und dort noch sogen. Schlaf- oder Weckwachen. Das sie 
abwechselnd besorgende Personal schläft in der Wachahteilung oder in der Nähe 
desselben und wird von der Hauptwacbe entweder nur nach Bedarf oder regel- 
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mäßig zu bestimmten Zeiten behufs Beeorgung beeooderer Dienste wie & £ Al», 
führen unreiner Kranker geweokL . Hinsiehtlioh der Organisation im bes eriaa 
läßt sowohl die Wechsdwache, als aooh dee schottische System maocherltt Xofr 
ßkationeo zu. Nach einer von Dr. Starlinger veranstalteten Randfrage heradtt 
anfangs 1904 noch die Wechselwacbe vor, beute ist die Dauerwache isdi 
schottischem System vorherrschend. Damals hatten erst der Anstalten, beete 
schon 55 durchweg Dauerwachen eingerichtet. Ein Bunihwhreiben im Sems« 
1906 ergab, daß an 87 Anstalten 48 den Naohtwaohdienst ganz nnch sehottisAm 
System eingerichtet haben; 20 Anstalten haben noch Wechselwachen und die 
übrigen 17 auf der einen Abteilang oder Geschleohtshälfle Dauerwachen, auf der 
andern aber Wechselwachen. Im großen ganzen zeigt die Ein- und Durdifulimg 
der dauernden Überwachung überall dieselbe Entwickelung: EiDrichtnag erst sms 
Wacbabteilnng für ruhige und suicidale Kranke, Ausdehnnng der Üherwadum; 
auf unruhige Kranke und endlich WaohabteUungsbehandlung der nenaafgenommeDa 
und aller erre^n und pflegebedürftigen siechen und onreinen Kranken. Des- 
entsprechend Übergang von Laufwache au Stationswache in Form der Wedod- 
wache und schließlich der Dauerwache durch tagfreies Personal. Nach da 
Äußerungen der einzelnen Anstalten bedeutet das System der schottischen Nseht. 
wache gegenüber der Wechselwache einen entschiedenen Fortschritt und hat tw 
dieser mancherlei Vorteile voraus. Eine sorgfältige Überwachung ist nur mügliet. 
wenn der Naohtwaohdienst von frischem und durch den Tagesdienst nicht er¬ 
müdetem Personal besorgt wird. Die Möglichkeit einer gediegenen Pflege hat sar 
Voraussetzung, daß das Personal die zu überwachenden Kranken genau keooL 
Es muß ebenso sehr mit den Eigenheiten der Erregten und Gewaltt&tigoi ak 
mit den Gewohnheiten der zur Unreinlichkeit neigenden Kranken und den Be¬ 
schwernissen der Siechen nnd körperlich Kranken vertraut sein; und nicht weniger 
wichtig ist auch, daß die Kranken sich an ihre Pfleger gewöhnen. Dies ist aber 
unmöglich, wenn wie bei der Wechselwacbe das den Nachtwaohdienst versebeiiiie 
Personal jede Nacht nnd bei balbnäohtigem Sohichtenweebsel selbst wahrmd der 
Nacht noch einmal wechselt. Auch können wir von einem Personal, das bm dec 
derzeitigen Behandlungsmethoden physisch und psychisch in so hohem Grade a 
Anspruch genommen wird, nicht verlangen, daß es zu dem anspannende» 
vielfach recht verantwortungsvollen Nachtwachdienst die erforderliche Leistnagt- 
fähigkeit und Dienstfreudigkeit mitbringt, nachdem es den ganzmi Tag flbv 
Dienst getan bat Daß darunter auch der Tagesdienst notleiden muß, braadu 
keiner weiteren Erörterung. Auch ist die Regelung der Wechselwacbe nickt 
ganz einfach. Dagegen wird der Nachtwachdienst nach sdliottischem System vm 
durchaus arbeitsfrischen) und ausgeruhtem Personal besorgt, das hinreichend Ge¬ 
legenheit bat, die Kranken und deren Eigenart genau kennen zu lernen. Ikt 
Kontinuität des Dienstes wird bei der schottischen Nachtwache auf das Bam 
gewahrt und weder durch den täglichen Wechsel des Nachtwaohperaonala aeeb 
durch den Wechsel der beiden Nachtschichten unterbrochen. Das Inteiwe Ar 
seinen besonderen Dienst und das Verantwortlichkeitsgefühl des den Nacht wach disir 
als Hauptaufgabe längere Zeit hindurch besorgenden Personals ist na tuig e aa k 
größer, als bei einem Personal, das zu diesem Dienst nur von Zeit zu Zeit saf 
einige Stunden herangezogen wird und das diese Dienstleistung als eine listig I 
Nebenaufgabe betrachtet. Andererseits vermag der einzelne Wachposten aaeh dk 
Verantwortlichkeit für etwaige Vorkommnisse nicht so leicht von sich abznwilxc. | 
wie dies bei der halbnächtigen W'^echselwache seitens der Vor- und Nachwadte 
gegenseitig möglich ist, vorausgesetzt, daß die Waohabteilangen dem Naehtvack- 
personal von dem Oberwartpersonal stets ordnungsmäßig übergeben werden. Da 
tagesdiensituende Personal wird nicht durch zu leistende Nachtwachen beladw 
vielmehr wird ihm die bei dem aufreibenden Dienst dringend notige Naehtne* 
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^verkürzt zuteil. Die Regelung des Betriebes endlich ist überaus einÜacb, da 
Änderungen oder besondere Anordnungen zumeist nur beim Ablauf der mehr 
weniger langen Wachperioden zu treffen sind. Kißstände, die dem schottischen 
System vereinzelt zur Last gelegt werden, liegen wohl zumeist an der Organisation 
und lassen sich durch geeignete Maßnahmen vermeiden oder beheben. Insbesondere 
ist eine soi^ältige Auswahl des Personals zu treffen und den besonderen Ver* 
hältnissen entsprechend genau festzustellen, wann und wielange das Nachtwach* 
personal zu schlafen und wie es die freie Zeit verwenden darf und soll. Nicht 
unbedingt notwendig, aber zweckmäßig ist es. den Nachtwachdienst durch eine 
besondere, wenn auch nur geringe Vergütung von 20-* 40 Pfennige begehrenswert 
zu machen, damit das PersoBal bestrebt ist, möglichst lange wachen zu dürfen, 
und eine vorzeitige Ablösung als Strafe und Zurücksetzung ansiebt. Durch einen 
solchen Anreiz wird weit mehr als durch die Ahndung etwaiger W'achversäumnisse 
durch Ordnungsstrafen erreicht, daß der Nachtwachdienst gut besorgt wird. Das 
Personal wird sich dann wohl stets in genügender Zahl freiwillig zur Übernahme 
des Wachdienstes melden und so eine gehörige Auswahl ermöglichen. Damit 
das Personal nicht in eine unzweckmäßige und gesundheitswidrige Lebensweise 
verfällt, ist die Schlat* und Freizeit grundsätzlich zu regeln. Die Anstalten 
Weinsberg und Zwiefalten haben seit einigen Monaten die Schlafzeit des weib« 
lieben Personals auf die Stunden von 12^/{ Uhr mittags bis Uhr abends ver¬ 
leg und empfehlen dieses Vorgehen zu allgemeiner Einführung. Das Personal 
tritt die Nachtwache an unmittelbar nachdem es geschlafen und geruht hat, 
vollkommen frisch, in der für die Versebung des Nachtwachdienstes denkbar 
besten Verfassung. Gleichzeitiger Ausgang der Wärter und Wärterinnen ist 
tunlichst zu vermeiden, ln Zwiefalten wird den Wärterinnen, welche den Nacht¬ 
wachdienst besorgen, neuerdings Gelegenheit geboten, in ihrer Freizeit das Kochen, 
Nähen und Bügeln zu erlernen. Im übrigen ist dafür Sorge zu tragen, daß sieb 
das Nachtwacbpersonal genügend im Freien bewegt; auch sind ihm wie zum 
Schlafen, so auch zum Aufenthalt, womöglich außerhalb der Abteilungen gelegene, 
ruhige Räume zur Verfügung zu stellen. Die Dauer der Waebperiode ist nicht 
zu kurz zu bemessen, damit dos Nachtwacbpersonal möglichst wenig wechselt. 
Der Übergang vom Tages* zum Nachtdienst und die Verlegung des Schlafe von 
der Nacht auf den Tag und umgekehrt bedeutet eine für den Organismus nicht 
gleichgültige, völlige Änderung der Lebensweise, an die sich ganz zu gewöhnen 
immerhin einige Tage erforderlich sind. Andererseits sind aber auch schon Be¬ 
denken gegen eine zu lange Wachzeit erhoben worden (Einseitigwerden, Einreißen 
von Zügellosigkeit usw. beim Personal). Am zweckmäßigsten erscheinen Waob- 
perioden von einer mittleren Dauer von 2—3 Monaten. Zur Kontrolle sind 
Uhren oder elektrische Kontaktapparate unerläßlich, doch müssen die Wach* 
Abteilungen auch von dem Oberwartpersonal und den Ärzten von Zeit zu Zeit 
revidiert werden. Das Personal soll während der Wachen genügend zu tun haben, 
doch ist Privatbesebäftigung nicht za gestatten. Für den Nachtwachdienst sind 
besondere Dienstanweisungen aufzustellen. Die früher gehegten Bedenken, als ob 
die Dauernacht wachen den Gesundheitszustand des Wartepersooals ungünstig be¬ 
einflussen könnten, haben sich allgemein als unzutreffend erwiesen. Nur in seltenen 
Fullen, vornehmlich bei an sich schwächlichen Individuen, machen sich gelegentlich 
leichtere krankhafte Störungen, chlorotische Erscheinungen und nervöse Symptome, 
bemerklich, die aber nach erfolgter Ablösung bald wieder verschwinden. Regel¬ 
mäßige Wägungen haben ergeben, daß bei mebrmonatlichen Wacliperioden etwa 
des Wartpersonals an Körpergewicht zu, V 4 dagegen abnimmt. Doch ist die 
ICörpergewichtsabnahme fast durchweg geringer uls die Körpergewichtszunahme. 
Xn einzelnen Fällen ist sogar ein den Gesundheitszustand fördernder Einfluß 
wahgeuommen worden. Nichtsdestoweniger ist der Gesundheitszustand des Wach« 
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Personals genau zu Uberwaehen und dessen Körpergewicht durch regelmsßigt 
WSgungen zu kontrollieren. Die Verpflegung hat kräftig zu sein (Nschtresper): 
auch ist für ruhige und gesunde Schlafräunae zu sorgen. Wärter und Wärterinnen, 
die, wie nicht allzuselten beobachtet wird, bei. Tag nicht gehörig schlafen konneo, 
sind alsbald abzulösen, desgleichen solche, bei denen sich während der Wacb- 
periode krankhafte Störungen zeigen. Die Dauerwache ist kostspieliger als die 
Wechselwache. Die Erfahn\ng lehrt aber, daß sich behufs Durchführung 
dauernder Überwachung die Dauemnchtwache nach schottischem System am 
besten bewährt hat. Sie ist im Interesse der Fürsorge für die Erauken sowohl 
als auch für das Personal als Hnuptwache der Wecbselwache überall Torzuziehec, 
wo ihrer Einführung nicht besondere örtliche VerhäUnisse entgegenstehen. Als 
Hilfs* oder Er^nzungswaohe aber kann auch die Wechselwache in besondere 
Fällen mit Vorteil Anwendung finden. 

Herr Kreuser (Winnenthal) erblickt eine Gefahr darin, daß beim schottischen 
Wachsystem eine genügende Kontrolle des Personals nicht ansgeübt werden könne, 
da das System sich nicht auf Oberwärter und, was besonders wünschenswert wirz, 
auf die Arzte übertragen lasse. In Schottland selbst habe man eine Night^Supo’* 
intendentin, eine Nachtoberwärterin, angestellt, ein Versuch, der uacbgeahmt zu 
werden yerdiente.. 

Herr Hoppe (Pfullingen) betont, daß es wünschenswert ist, daß das Personal 
yerhei ratet ist. 

Herr Bansohoff (Stephansfeld) ist yom absoluten Nutzen der Wachsaal* 
behandlung nicht überzeugt; er spricht yoo „Wachsaslkunstprodukten**, wogegen 
Herr Nissl (Heidelberg) sich wendet. 

6. Herr Pfersdorff (Straßbnrg): Über Denkhemmung. Nach Schilderung 

der Verschiedenheiten in der Produktion eingeübter Reihen, welche eine Unter* 
Scheidung yerschiedener Formen der Denkhemmung gestattet, wird eine Störung 
des Buohstabierens beschrieben, die in einer Form der Denkhemmung sich 
findet Die Vokale werden beim Buchstabieren richtig produziert; der Bau der 
einzelnen Silbe ist, was die Gruppierung von Konsonanten und Vokalen anlangt, 
korrekt Die Konsonanten jedoch werden yerwechselt, und zwar meist Konsonanten 
mit dem gleichen Begleitvokal, so p mit g, h mit k, auch wird bisweilen der 
Begleityokal statt des Konsonanten gesetzt. Die Kranken gehen stets die Silben* 
zahl des Wortes richtig an. Schreib* und Leseyermögen sind nicht gestört Die 
zeitliche Orientienmg ist mangelhaft Die Kranken sind inaktiy uud interesselos; 
eine ausgesprochene Affektlage ist nicht yorhanden. Das Vorwiegen der klang* 
liehen Komponenten in der Wahl der Konsonanten scheint für die Aaftassung 
Wernickes zu sprechen, nach welcher die motorischen sprachlichen Leistungen 
unter Kontrolle des Wortklangbildes stehen. (Der Vortrag wird in extenso im 
Dezemberheft des Gauppsohen Centralblattes erscheinen.) Autoreferat 

7. Herr Bosenfeld (Straßburg): Über den Besiehangswahn. Vortr. be¬ 

richtet über einige Fälle mit akut einsetzendem Beziehungswahn, bei welchem die 
Wahnbildnng eine ungemein lebhafte war und das hervorstechendste Symptom 
bildete. Die Zugehörigkeit dieser Fälle zum manisch-depressiven Irresein wird 
bewiesen durch das gleichzeitige Auftreten einzelner Symptome des genannten 
Irreseins, die allerdings geringfügig sein und der Beobachtung leicht eotgeheo 
können, und durch den Übergang in Heilung. Vortr. erwähnt die anderen Formen 
mit der heilbaren Wahnhildung, die sich auf dem Boden der Hysterie und Neiir- 
asthenie entwickeln können, und die von den obengenannten Fällen von zirkulärem 
Beziehungswalm durchaus zu trennen sind. (Die Publikation der Krankengeschichten 
wird an anderer Stelle erfolgen.) Autoreferat. 

P. Herr Baisch (Tübingen); Fanktionell© Neurosen ln der Gynäkologie 
und ibre Begutachtung. Wenn auch beute die Hysterie nicht mehr als eine 
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Eraokheit geoitAlen üreprungs aDzasebeD ist, so sind doch zahlreiche Fälle ftmkiio* 
oelier Neorosen bei weiblichen Kranken im Grenzgebiet der Neurologie und GjnS« 
kologie geblieben. Diese Fälle lassen sich in zwei Gmppen teilen. Die erstere 
enthält Patientinnen mit Beschwerden in der Geuitalspbäre, Rücken-, Kreuz- und 
Unterleibschmerzeo, ohne daÜ auch die genaueste Untersuchung, selbst in Narkose, 
etwas Pathologisches an den Genitalorganen nachweiseu läÜt. Die zweite Gruppe 
bat über dieselben Beschwerden zu klagen, doch findet man hier gewisse Ver¬ 
änderungen: Anteflexio, Retroflezio mobilis, Oatarrhus cervicis, Erosionsgeschwüre. 
Vort^ verfügt über rund 200 Fälle, die für die InvaliditätS' und Unfallversiche- 
rungssmstalten su begutachten waren. Vortr. hat sich die Akten der früher Be¬ 
gutachteten wieder zuschicken lassen und dabei hat sich herausgestellt, dafi von 
beiden Gmppen nur ein Drittel soweit gebessert wurde, dafi sie besohwerdefrei 
wurden und keine Rente bezogen. Dabei ist zu beachten, dafi auch bei der 
zweiten Gruppe, den Patientinnen mit. lokalen Veränderungen am Genitale, trotz 
Beseitigung und Heilung der gynäkologischen Erkrankung gleichfalls keine 
besseren Heilresultate erzielt werden, ein sicherer Beweis, dafi nicht die Genital¬ 
erkrankung die Ursache der neursLsthenischen, hysterischen und hypochondrischen 
Beschwerden war. Die Begutachtung von Genitalleiden, die durch Unfälle eneugt 
wurden, tritt in der Gynäkologie stai'k zurück, da die Genitalorgane gegen Un¬ 
fälle sehr geschützt liegen. Häufig dagegen sind Unfallneurosen. Sehr häufig 
werden auf Gmnd nervöser, in die Genitalsphäre loksdisierter Beschwerden An¬ 
sprüche auf Invaliditätsrente erhoben. ' Durch die Bestimmung des Gesetzes, dafi 
eine Invalidenrente erst bei Herabsetzung der Erwerbsfähigkeit auf weniger 
als ein Drittel der normalen gewährt wird, werden die Kranken zu Autosuggestion 
von Erwerbsunfähigkeit und zu Übertreibung verleitet, ln rund 40^0 Fälle 
waren die Ansprüche der Kranken unbegründet. In der Therapie der Unfall¬ 
neurosen warnt Vortr. vor eingreifenden Operationen, insbesondere vor Laparotomie 
wegen Ketroflexio. In einigen anderwärts operierten Fällen trat danach erheb¬ 
liche Verschlimmerung der subjektiven Erscheinungen trotz Lagekorrektnr des 
Uterus ein. Dagegen ist bei Patientinnen, die schon lange in ärztlicher Behamd- 
long wegen Retroflezio waren und bei denen die Idee, daß diese Lageveränderong 
au ihren Beschwerden schuld sei, sich unausrottbar festgesetzt bat, die Alexander- 
Adamssche Operation angezeigt und häufig erfolgi'eich, da sie eine starke sug¬ 
gestive Wirkung ausübt, ohne einen großen Eingriff darzustellen. In allen irgend¬ 
wie zweifelhaften Fällen empfiehlt Vortr. bei der Begutachtung das Zusammen¬ 
wirken der Neurologen und Gynäkologen, insbesondere zur Abschätzung des Grades 
der Erwerbsunfähigkeit, der viel mehr von den nervöseu Symptomen, als den 
Oenitalveränderungen abhängt. Autoreferat. 

9. Herr Specht (Tübingen): 2ur Analyse einiger Sohwaohalnnsformen. 
(Erscheint ausführlich.) Vortr. teilt die Ergebnisse von Versuchen mit, die Stock- 
mayer und er an Schwachsinnigen verschiedener Form (Dementia praecox, Dementia 
paralytica, Korsakoff, Presbyophrenie) aogestellt haben. Die Versuche bezweckten 
eine vorläufige Orientierung über das große Gebiet der Schwaebsinnsformen dahin, 
ob sich mit der Methode des fortlaufenden Addierens einstelliger Zahlen weseul- 
Uche, die verschiedenen Formen des Schwachsinns kennzeichnende Unterschiede 
hozügUch der geleisteten geistigen Arbeit nachweisen lassen. Aufschluß geben 
solche Versuche über die absolute Leistungsfähigkeit, die Übungsfähigkeit, Übungs¬ 
festigkeit, Ermüdbarkeit, Anregbarkeit, über die Fähigkeit zu gleichmäßiger 
Spannung der Aufiuerksamkeit und, bei Berücksichtigung der Qualität der be¬ 
gangenen Rechenfehler, über gewisse Artuntersebiede der Störung des Vorstellungs- 
Verlaufes. In Ansehung dieser Faktoren haben sich manche charakteristische 
Unterschiede bei den verschiedenen Schwaebsinnsformen gefunden, so z. B., daß 
die Angehörigen der Dementia praecox-Gruppe ebenso übungsfähig und übunga- 
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fest zu sein soheinen wie die Gesunden, daß dagegen bei dem Eorsakoff mr 
geringe Übnngsfähigkeit bestehen kann, die Übungsfestigkeit aber ganz, bei der 
Presbyophrenie Übungsfestigkeit und ÜbnngsfShigkeit erloschw sind. Da es sidi 
bei dem fortlanfenden Addieren um innere Willenshandlungen, Auänerksamkeits- 
Vorgänge handelt, können die bei den Versuolien zutage getreten» Stönmgeo 
allgemein als Störungen der Willens« oder Anfmerksamkeitsvorgänge bezeichnet 
werden. Bei der centralen Stellung der Aufmerksamkeitsvor^^ge im seelisch«: 
Geschehen muß es als Hauptziel der psjchopathologisohen Forschung sein, dss 
Verhalten der Aufmerksamkeitsvor^^ge bei den einzelnen Krankheitsfonnen, 
namentlich auch hinsichtlich ihres zeitlichen Verlaufes, im einzelnen zu analysieren. 
Den Weg dazu weisen die in jöngster Zeit von der Wundtschen Schule za 
demselben Zwecke ausgearbeiteten Schwellenmethoden. Autoreferat 

10. Herr Weiler (Mönchen): Über Uessmig der Uoskelkraft. Vortr. 
gibt an der Hand einiger Lichtbilder in Kürze eine Übersicht über die bisher 
angewandten Methoden, beim Menschen Untersuchungen über die Muskelkraft ncd 
die Ermüdungsvorgänge im Muskel anzustellen. Mit einfachen DTnamometem 
gemachte Versuche geben uns weder Klarheit über die absolute Mu^elkraft der 
Versuchsperson, noch bieten sie die Möglichkeit, die Ermüdbarkeit des Muskels 
zu prüfen. Vortr. macht darauf aufmerksam, daß die meisten Dynamometer aach 
zu Einzelrersuchen wenig brauchbar sind, einesteils weil ihre Handhabung Dmek* 
schmerz verursacht, anderenteils weil die angezeigten Werte sehr von der Art, 
wie das Instrument angefaßt wird, abhängen. Vortr. halt das Ullmannscbe 
Dynamometer für die beste Form der bisher zu Gebote stehenden Apparate. Des 
weiteren bespricht Vortr. dann die verschiedenen Arten von Ergographen. Der 
Ergograph gestattet, die im Muskel sich abspielenden Ermüdungsvorgänge zc 
messen. Mit ihm wurden eine ganze Reihe von Arbeiten gemacht, die uns wichtige 
Aufschlüsse über die Mnskeltätigkeit gaben. Daß diese wertvollen Resultate 
bisher praktisch nicht zur Anwendnng gelangten, liegt wohl an der Umständlieb- 
keit und den Schwierigkeiten der ergographischen Untersuchungen. Vortr. koa* 
Btrnierte einen Apparat, dessen Grundlage das Ullmannsohe Dynamometer bildet, 
der aber so umgestaltet ist, daß er gestattet, 100 Pressungen hintereinander anf- 
zuschreiben, ohne daß das Instrument aus der Hand gelegt zn werden brancht 
und ohne Verwendung von berußtem Papier. Vortr. zeigte mit dem Apparat 
angefertigte ErmUdungskurven, die den Befunden bei Ergographenverzucben eot* 
sprechen. Der Apparat ist so klein und handlich, daß mit ihm ohne Schwierig¬ 
keit Versuche am Krankenbett gemacht werden können. (Angefertigt wird däf 
Instrument von Mechaniker M. Sendtner-München, Schillerstr. 22.) Autoreferat 

Herr Grützner (Tübingen) verbreitete sich unter Vorzeigung eines ähnlicfaec 
Apparates als Physiologe über die bisherigen Methoden, die Muskelkraft zu messen. 

11. Herr Alzheimer (München): Über einen eigenartigen sohweren Er- 
krankangsprozeB der Hirnrinde. (Zu kurzem Referat nicht geeignet.) 

12. Herr Frank (Zürich) und Herr Bezzola (Schloß Hard): Über die Ana¬ 
lyse psyohotraumatisober Symptome. 

Frank berichtet, wie schon auf der Stuttgarter Versammlung im Jahre 1902, 
über eine Reihe von Fällen, in welchen er mit Hilfe der Psychoanalyse volles 
Erfolg erzielt habe. Er bespricht die Frend sehen Anschanongen. 

Bezzola beschreibt an der Hand von Beispielen (Unfall«, Schreck-, Angst-, 
Zwangsneurosen und Hysterie) eine Modifikation des Freud-Breuersehen Ver¬ 
fahrens, die er Psychosynthese nennt und die, von einzelnen neurotischen Er¬ 
scheinungen ausgehend, die unterbewußt assoziierten Bestandteile des nrsäehliek«) 
psychischen Traumas nach und nach ins Bewußtsein treten läßt, wodurch die 
Lösung der Neurose angebahnt wird. Sowohl einleitende Hypnose als Freud- 
Bcbes Deutungsverfohren werden dadurch überflüssig, daß die Selbetbeobachtang 
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Dflurotiscfa«' SeosationeD von selbst einen dem Erlebnis entsprechenden hypnoiden 
Znstand berbeiffthrt. Das sehr einfache Verfahren best^t darin, daü man Pat. 
mit verbundenen Angen eine Rabelage einnehmen lSßt and bei ihm statt Frendsche 
EinfUlle direkte Sinnesemi^nduDgen mit Aussohlufi der Kritik sammelt, wobei 
die Jnngsoben Assoziationekomplexe von großem heuristischem Werte sind. Vortr. 
kommt darch eingehende Beobachtungen und Ehfahrungen auf Grund Wernicke- 
soher Theorien zu folgenden Schlüssen: 1. Die Analyse psychotraumatischer Sym> 
ptome eigibt, daß sie ins Bewnßtsein ragende, durch die lch>Kritik mehr oder 
wenig«- veränderte Bestandteile unvollständiger psycbisoher Erlebnisse sind. 
2. Der Grund dee mangelhaften Bewußtwerdens solcher Erlebnisse liegt in der 
Pldteliohkeit ihrer Einwirkung und in der Dissoziatioc der Hirntätigkeit infolge 
von Erschütterung, Schlaf, Affekt und anderen Zuständen, die die sofortige Asso¬ 
ziation mit dem Ich-Bewußtsein, d. h. mit der früheren Erfahrung unmöglich 
machen. 3. Die Wirkung solcher Erlebnisse ist eine erhöhte Affektspannnng der 
Persönlichkeit und das zeitweise Auftreten hypnoider Zustande (Tagesträume), die 
dem Ich-Bewußtsein als Gedankenleere, Gedächtnisschwäche, Ahnungen, Impulse 
a. dgL imponieren und mit denen alle ähnlichen Erfahrungen im Sinne der Ver> 
gtärkung assoziieren. Die bewußtseinsfähigen Bestandteile werden dagegen durch 
Rückläufigkeit zu Verstimmungen, Parästhesien, Ulusionen trad Halluzinationen, 
(lorch falsohe Verkettung zu Zwangs* und Wahnideen, je nach dem Verhalten der 
Ißh-Kritik. Andere Reize gehen unterbewußt auf die motorische Sphäre über 
und bedingen epi* und kataleptoide Erscheinungen. 4. Eine Verdrängung aus 
dem Bewußtsein besteht in dem Sinne, daß das Erlebnis als Ganzes nie klar be* 
wußt war, sondern von vornherein als hypnoide Persönlichkeit ein Eigenleben 
führt, das als Schlaf- und Wachtraum zum Bewnßtsein drängt, durch Assimilierung 
ähnlicher Eindrücke zur Neurose sich verdichtet, als manifeste Doppelpersönlich- 
keit (condition seoonde) selbständig werden und durch Schwächung oder Dnter- 
drSckuDg der normalen Erfahrung zur Psychose auswachsen kann. 5. Die Lösung 
der psychoneurotischen Zustände geschieht am beeten durch Rekonstruktion des 
oder der ursächlichen Ereignisse aus dem manifesten oder durch künstliche Ein¬ 
engung dee Bewußtseins manifest werdenden Symptome. Dieses Verfahren könnte 
man mit dem Namen Psychosyntbeee oder Traumatosynthese belegen, um anzu- 
deuteo, daß durch eine Zusammensetzung aus zerschellten Bruchstücken, unter 
ärztlicher Kontrolle, ein bloß primär identifiziertes Erlebnis noch nacbtiüglich 
sekoudär identifiziert werden kann. Autoreferat. 

Herr Hoche (Freiburg) tritt den beiden Rednern entschieden entgegen. Er 
glaubt, daß Hut dazu gehöre, so in die Psyche der Patientinnen einzudringen, 
wie Freud es getan und würde eine weitere Verbreitnng dieser Methode, eine 
Handhabung derselben durch junge Arzte bei dem dabei stattfindenden Hervor¬ 
zerren sexueller Gefühle für gefährlich halten. Die beobachteten Erfolge lassen 
sieh znrückführen in der Hauptsache auf die dabei st&ttfindende eingehende Be¬ 
schäftigung mit den Kranken; das Änssprechenlassen usw. 

Herr Jung (Zürich) tritt entschieden für'Freud ein. Er betont namentlich 
die Wichtigkeit der Sexualität bei der Entstehung der Hysterie bzw., wie er auf 
einen Einwand Nenmanns (Karlsruhe) sich genauer ausdruckt, für die spezielle 
Art der Symptome bei Hysterischen. Er verlangt besonders, daß, wer Freud 
widerlegen wolle, zuerst die psychoanalytische Methode selbst angewandt haben 
müsse. 

Herr Isserlin (Heidelberg): Nachprüfungen in Form von Assoziations- 
Versuchen nach dem Verfahren Jungs ergehen, daß der Reaktionszeit-verlängernde 
Einfluß gefühlsbetonter Vorstellungen („Komplexe“) besteht, daß aber für eine 
Vereinheitlichung dieser Komplexe im Sinne der Frendschen Theorie (sexuelles 
Trauma) keine Daten zu finden waren. Im Gegenteil war der gefühlsbetonte 
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Charakter manoigfacher Vorsteliongen nachweiabar, wie ea ja der EmotiTitilt dea 
byatermulieu Charakters eotsprioht. Aach die Behauptang Jungs, dab gerade 
gefühlsbetonte Komplexaseoüiationen am leichtesten Tergessen werden — eine Be> 
hauptung, welche im Sinne der Fre ndseben Verdrängongstheorie gedeutet wurde —, 
hat 1. nicht bestätigt gefunden. Aotoreferat. 

Herr daupp (Tübingen) glaubt, daß Hoohe auweit gegangen ist, daß mau 
die Versuche von Bleuler>Jung nachprüfen müsse. Er weist darauf hin, wie 
leicht man bei diesen Versuchen der 6e&hr der Autosuggestion ontarliege. 

Die angeküudigten Vorträge von Herrn Uerzbacher (Tübingen): Billige 
ststiatlsche BemerkongeD über Unfiülsneurosan, sowie von Herrn Finekh 
(Tübingen): Demonstration von EUmloesprüparaten mußten wegen Zeitmangels 
uusfallen, sie werden anderweitig in extenso veröffentlicht. 

Unter Führung von Herrn Wollenberg (früher Tübingen, jetat StraÜbuigi 
wurde die schöne psychiatrische Klinik eingehend besichtigt 

Wissensohaftllohe Versammlung der Arate der 8t. Pecersboigea^ 
psyohiatrlsoben und Nervenklinik. 

Sitzung vom 28. Oktober 1904. 

Herr Nikitin: Material aur Frage über die Strahlen von Blendet 
und Cbarpentier. Vortr. hat eine Beihe von äußerst sinnreichen Versuchen ans- i 
geführt, um festzusteilen, ob der tierische Organismus auch wirklich die von | 
Blondet und Cbarpentier beschriebenen H^Strahlen (radiations pbysiologiques) 
ausstrahle und ob die Nähe des tierischen Organismus, speziell der KnskelB, 
Nerven und Nervencentra desselben, einen Einfluß auf die Stärke der Phosidio- ' 
rescenz von entsprechenden Ekranen ausübe. Vortr. ist dabei zu folgenden Schluß 
folgerungen gelangt: 1. Die photographische Uethode gestattet es nicht, 
welche objektive Veränderungen in phosphoreszierenden Ekranen festznstellea bei 
Herannäberung zu denselben dieser oder jener Teile des Organismus. 2. Die ur 
mittelbare Beobachtung mit dem Auge nach sorgfältiger Entfernung von Neben* 
umständen (Wärme, Suggestion usw.), welche für den- Beobachter den Charaktsr 
der Phospborescenz verändern könnten, beweist ebenfalls, daß der Organiamns, im 
speziellen die Muskeln, die Nerven und die Nervenzentra, auf die Sehempfindui^, 
die von den phosphoreszierenden Flächen empfangen wird, durchaas mcbt vw* 
stärkend wirkt. — In der Diskussion weist Herr W. v. Bechterew darauf bin, 
daß auf Grund seiner Untersuchungen mit N-Strahlen er bloß eine thermische 
Einwirkung von seiten des tierischen Organismus auf die phosphoreseierendMi 
Ekrane annehme. E. Giese (St. Petersburg). 

IV. Sütteiluiig an den Herausgeber. 

Verehrter Herr Bedakteur! 

Ich bitte in Ihrem hochgeschätzten Blatte meiner Erklärung Baum su gebsiv | 
daß ich für das Beferat über meine Ausführungen in Nr. 22, S. 1086 die Vs^ I 
antwortung nicht übernehmen kann. Ich habe — auf Möbius Bezug nehmend — 
erklärt, daß bei den Frauen auch hohe VerBtandestypen anerkannt werden musseu. ^ 

Weiterhin habe ich nicht dafür plaidiert, daß „der Begriff der Zureohnong»- ^ 
fähigkeit auszumerzen“ sei, vielmehr habe ich nur Gründe dafür vorgebracbt, daü 
die sohließlicbe Entscheidung dieser ('rage nicht dem ärztlichen Bessort zugaböre. 

Natürlich liegt mir Zweifel an richtiger Absicht des Herrn Berichterztattat 
ferne. Anton (Halle). 

Um Einsendung von Sepaiatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Bedaktion sind zu richten an Prof. Dr. £. Mendel, . 

Pankow b. Berlin, ßreitestr. 44. I 

Verlag von Vuv A Ckmp. in Leipzig. — Druck von MazzoaB & Wtma in Iteipi^. | 
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Sanatorium Buchheide, 

bei Stettin. 


Heilanstalt für Nervenkranke, ElrholungsbedürfUge. Herzkranke, 
Entziehungskuren (Morphium und Alkohol). 

Durch Neubau vergrößert, 4 Gebäude. 40 Morgen g^ßer Park. Waldige Berglandsohaft. 

Hydro- und Elcktro-Psycbotbcrapie. BeschäftJgungskureo. Dr. Colla. 


f - - . • 

j Kurhaus für Nerven- und Gemütskranke | 

I in Neckargemünd bei Heidelberg. | 

\ Prospekte durch den dliiglrenden Arzt und Besitzer I 

I Dr. Richard Fischer. I 

D r. Dr. T euscher’s 3anatorium Obe^schwitz- | 

— 1 .^—Weisser Hiraoh bei Dreeden. 
Physlk.-di8tet. Kurmethoden. FDr Nerven-, Stoffwechsel-Kranke und Erholunga-BedOrftige. 
Neues Badehaus. Elektr. UchU Centralheiz. Alter Park. Winterkuren. 

Dr. B. Teusotier, Nerreoartt, Dr. P. Taueoher, prakt. Ant. — Prospekte. 


Verlag von AugUSt Hirschwald in Berlin. 
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Medizinal - Kalender 1907. 


I. Teil. Kalender. Nachschla^^ebucb. 

Herausgegebea von 

Geh. iled.-ßat Dr. Wehmer. 

II. Teil. Gesetzgebung. Personalien 

des gesamten deutschen Reiches (Ärzte nnd Apotheker). 

Preis: 4 Jt 50 (I. durchschoesen 5 Jt.) 


Dr.FfillesSaDatoriam Liebenstein i.TfaOr.Wald. 

Klinisch geleitete Karanstalt für Nerven- uud innere Kranke, eowie 
ErbolangsbedHrftige. — Komfortabler Aufenthalt in herrlicher Umgebung. — 
Beichbaltige Kurmittel bei beschränkter Pationteuzahl, individuelle Behandlung. 

Spezialprospekte. 

Dr. FnUes Dr. 0. Meyer Dr. Foss 

Nervenarzt. Nenrenarzt, Arzt für innere Krankheiten. 


: Heilanstalt für Nervenkranke ; 

Villa Emilia, Blankenburg (Schwarzathal), 

lat dos gsnM Jatir geöffnet. 

Dt*. 'Wax'cta, irUher I. Aaetstent von Hm. Qeh. Rat Prof. Binswanger-JeDa« 


Dr. Kahlbaum, Görlitz. 

Heilanstalt für Nerven* und Gemütskranke. 

Offene Kuraiutalt für Nervenkranke. 

Aratlichea Pädagogium für jugendliche Nerven- und Oemütskianke. 





























Blankenburg (Harz) 

Kuranstalt für Nervenleidende und Erholungsbed 

von San.-Rat Dr. Müller und San.-Rat Dr. Re 

Gegründet 1862 als erste derartige Anstalt. 



Auch im Winter gut. 




Sanatorium Suderode am Harz, 

unmittelbar am Walde gelegenes 

Kurhaus für Nervenleidende und Erholungsbedürftige. 

Das gamse Jahr geofEhet. Dr. Faeklam, Nerrrouit 
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Wernigerode a. Harz, ISanatorium Salzbergäi 

Kuranstalt für Nervenkranke und Erholungsbedürftige. 

Aufnahme! ca. 30 Patienten. — Familienangchluß. — Das ganze Jdtr kmM 

Prospekte durch Dr. Onttmann, Ncrreiit.’ii 


{ Sanatorium Elsterberg, 

I fQr Nerven-, Alkohol- und Morphlumkranke 
T Das ganze Jahr hindurch geödet. 

^ Sanitlitsrat Di** Körner. 




l)r. W. Balser’s Sanatorium Köppelsdorf 

bei Sonneberg in Thüringen. 390 Meter über dem Meer. 

BehagHcb eiogerichtete, dicht am Walde getane, das ganxe Jahr geöfiaete, 
Aaxtalt für RekooTaleezenten. Erholungsbedürftige, Blntarme und Hervsaknaki, 

Sanatorium Eyselein Blankenburg am Harz 

für Nervenleidende und Erholungsbedürftige. 

Das ganze Jahr geöffnet. -> Behandlung in klinischer Poris. 

Prospekte durch den Besitzer und leitenden Ant Dr. Ifntthee. 


Schwarzwald-Sanatorium Sonnenbei 

F'x*elT3'CLx*e: — Sx*elasA'U9 

für Nerven*. MorpMum*, Cocain-, Alkoholkranke, ErhoiungsbedDrfllge und Ceaa 
Das ganze Jahr geöffnet. Höchstens 15 Patienten.' Vomebme physlk.-dliltL 
mit allen modernen therapeutischen Einriofatangen. 

Herbst- und Wtoterkuren. Dr. Kurt Halboy, 

^ bitber IL Am der Dr. ErleDaMyeE'zcbre. 

Prospekte. Oif Gemüt», uod Neimkrknke ; 
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Haus Rockenau 

bei Eberbach ^ 


Heilanstalt für 
Nervenkranke (NSherervi 
Alkohol- u. Morphium] 
der besseren Stinde. 
Prospekte und Auskfinfte teek 
Besitzer und Leiter 


am Neckar (Baden). 

Dr. O* Ffirer (vorm. Aasistent von Heim Prof* Krlpelial- 
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I. Originalmitteilungen. 

1. Die Arteriosklerose eine Folge des psychischen und 
physischen Traumas. 

Von Prof. O. Watermann in San Remo and 
Dr. Franz Iiudwlg Baam in Berlin. 

Es veigebt selten ein Tag, an dem nicht von dem beschäftigten Augenarzt 
ein Gutachten eingefordert wird über die zu gewährende Rente eines IndiridDiims, 
das behauptet, in seiner Sehkraft geschädigt zu sein durch einen Unfall, den er 
früher oder später in seinem Berufe erlitteu. 
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Gewöhnlich and die Kranken schon durch die Hand des aUgemeinen Prak* 
tikers, viele auch durch die des Neurologen gegangen, oft sind die Antragsteller 
mit ihrem Geeuch abgewiesen worden, und so stellt sich denn dem OphtbaliDO- 
logen die Pflicht dar, sich mit dem Zustande des Patienten eingehend zu befles^. 
Daß gerade der Augenarzt von den Sudienden in Anspruch genommen wird, 
ist leicht verständlich, wenn man berflcksicbtigt, daß die Sehstörung dem Patieaten 
zuerst und am außäUigsten als Erwerbsbehinderung erscheint 

In einer Klinik, in der diese Gutachten an der Tagesordnung sind, ist es 
notwendig, daß Augen- und Nervenarzt Hand in Hand untersuchen, wie dies 
auch bei uns gang und gäbe ist. Bei diesen unsem gemeinsamen IJntersnchnngeD 
fielen uns während unsrer dreijährigen Beobachtung die eigentömliohen Y«- 
änderungen am Gefäßsystem auf, welche im Verfolg der traumatischen Neurose 
entstehen. Wir konnten solche iu fast allen Fällen verfolgen und während schoo 
OpFENHBUf auf die Möglichkeit solcher Veränderungen hingewiesen hat, geben 
wir einen großen Schritt weiter, indem wir auf Grund unserer Befunde behaupten, 
daß sich bei allen wirklichen traumatischen Neurosen Gefaßalterationen einstelien, 
die als Arteriosklerose zu deuten sind. Ist dies nun so, so gewinnt diese Tat¬ 
sache einschneidende Bedeutung für alle als Rentenfälle zur Begutachtung 
gelangenden traumatischen Neurosen. 

Wenngleich wir noch in der Mitte unserer diesbezüglichen Versuche stehen, 
halten wir uns doch für berechtigt, schon jetzt eine vorläufige Mitteilung und 
klinische Angabe von einigen Fällen dieser Klasse zu geben, in der Hoffnung, 
daß andere Beobachter unsere Resultate nachprüfen und sich darüber äußern 
werden. Durch unvermeidliche Umstände wird es uns erst in einiger Zeit mög¬ 
lich sein, mit unsrer abgeschlossenen Arbeit hervorzutreten. 

Gehen wir von dem Standpunkt aus, daß das Individuum vorher, sow^t es 
Herz- und Gefäßsystem anbetrifit, gesund ist, dann finden wir, daß der arterielle 
Blutdruck in der Ruhe ein gleichmäßiger ist, und zwar beträgt derselbe nach 
den Messungen neuerer Beobachter im Mittel 90—105 mm Hg. Leistet äu 
solches Individuum eine Arbeit, so wird sich der Blutdruck entsprechend er¬ 
höhen, nachdem die Arbeit indessen vollendet, ohne weiteres zur Norm zurück- 
kehren. Andere Verhältnisse finden wir bei unsern Unfallkranken. 

Der aus dem Unfall und seinen Folgen hervorgegangene physische uni 
psychische Shok verursacht Störungen im vasomotorischen System, welche offen¬ 
bar charakterisiert sind als spastische Kontraktionen der kleineren Arterien. 
Dieser Spasmus hat zur Folge eine allgemeine Erhöhung des arteriellen Druckes: 
die Ständigkeit des letzteren muß naturgemäß zu solchen Gefaßveräuderungee 
führen, die entweder Dehnbarkeit oder Elastizität der Gefäße verändert, oder 
beides. 

Für die Möglichkeit, daß die mit Biutdrucksteigerung vergeseUscbafteteii 
angiospastiseben Anfälle den Anfangspunkt einer später entstehenden Arterk»- 
sklerose bilden, spricht sich auch Külbs aus. Gestützt wird unsere Ao&ssang 
durch die Ansicht Kokitakskts, der die Arteriosklerose auf starke Inansprucb- 
iiabme und Überanstrengung der Arterien zurückführt, d. h. auf andauernde 
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oder häufig wiederkebrende stärkere Biutfüllung und Wanddehnung; teils durch 
erschwerten KapiUarabfluß, teils durch stärkeren Zustrom, abhängig von nerrösen 
Störungen. — Rombebo vergleicht eine noch dehnbare Arterie mit dem Wind¬ 
kessel eines Pumpwerkes, der einen danemden Fiössigkeitsstrom unterhält; die 
verminderte Dehnbarkeit genügt schon, das Überfließen des Blutes in die feinsten 
Verzweigungen zu erschweren. Die Erweiterung des Lumens bei den größeren 
und mittleren Gefäßen ist nicht imstande, den erhöhten Widerstand voll anszu- 
gleichen. — Die dauernde Erhöhung des Blutdruckes als direkte Folge von 
Einflüssen des N^vensystems bestätigt auch Geisböce, indem er findet, daß 
solche, auf Herz und Vasomotoren in abnormer Stärke und Häufigkeit wirkend, 
zu arteriosklerotischen Veränderungen führen, und im Prinzip schließt sich auch 
Gbödel diesen Ausführungen an, wenngleich er nicht in allen Fällen von 
Arteriosklerose erhöhten Blutdruck nachweisen konnte. 

Noch spezieller zu unserer Ansicht spricht sich Stbauss aus, welcher Er¬ 
höhung des Blutdruckes bei funktionellen Neurosen konstatiert und Kapsameb, 
der 40—70 mm Blutdrucksteigerung sah bei Operationen, in deren Verlauf 
Nerven gereizt wurden. Ausnahme bildete nur Ischiadicusreizung, welches 
letztere durch Sobüle bestätigt wurde. 

Bboadbbnt spricht sich dahin aus, daß Blutdruckerhöhung oft eine 
Familieneigentümlichkeit sei, und daß dauernde Gefäßspannung zur Sklerose 
der Arterien fuhrt; solche Blutdrucksteigerung fand er auch oft bei Neurasthe¬ 
nikern und Melancholikern. 

Zu einem interessanten Resultat kommt auch Gaville, der in 39 Fällen 
(bei gesunden Nieren) Hypertrophie der Tunica musoularis fand, durch permanent 
gesteigerte Gefößspannung hervorgerufen. Kbontbal faud in zwei Fällen trau¬ 
matischer Neurose Sklerosierung der Hirn- und Rückeumarksgeföße und leichte, 
fleckweise Degeneration in der Umgebung, und drückt sich dahin aus, daß es 
ohne Zweifel sei, daß die Degeneration Folgezustand der Gefäßerkrankung sei, 
und daß selbige nicht Ursache, sondern Symptome der Allgemeinerkrankuug sei. 

Übrigens sind ähnliohe Prozesse uachgewiesen worden bei Personen, die au 
Arteriosklerose zugrunde gingen (Fbiedmank). 

Bei unsern Untersuchungen gingen wir folgendermaßen vor: Wir schlossen 
aufs Sorg^tigste alle solche Patienten aus, die an Nierenerkrankungen, orga¬ 
nischen Herzleiden und primärer Arteriosklerose litten. Für die Blutdruck¬ 
messung benutzten wir das GiBTNEBsche Tonometer, neustes Modell, und führten 
diese aus, immer bemüht, jedweden störenden Einfluß subjektiver Natur seitens 
des Patienten auszuschließen. Es wurde gewöhnlich der liuke Zeigefinger benutzt, 
welcheu der in sitzender Stellung befindliche Kranke in der Höhe des Herzens 
unter Stützung der rechten Hand hielt Daß wir die zu Untersuchenden immer 
in derselben Lage beließen, geschah in der Absicht, durch Lageveränderung oder 
Arbeitsleistung jede küustUche Blutdrucksteigerung zu vermeiden. Die Unter- 
suohungen fanden stets zur selben Tageszeit (mittags) statt, bei jedem Patienten 
15—20mal in Abständen von 3—5 Tagen. 

Nach unsrer Erfahrung ist der GÄBTNERsche Tonometer bei einiger Übung 
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ein sehr brauchbares Instrument, wenngleich es nicht als ideal bezeichnet werdea 
kann. Nur muß der Untersucher, wenn wir uns gestatten dürfen so zu sagen, 
gleich dem Hjpermetropen, der bei der Augenspiegelnng die Akkommodation aus* 
schließen muß, sich auf den Standpunkt objektiver Gleichmäßigkeit stellen. Ent* 
stehen nichtsdestoweniger bei den Messungen individuelle Fehlerquellen, so müssen 
dieselben sich naturgemäß auch ebenso au^leichen, weil sie überall gleich groß 
ausfallen dürften. 

Nachstehend führen wir einige Fälle an. 

I. R. Z., 29 Jahre alt, Eieenbalinachailner, unverheiratet. Vor 6 Monaten atu 
einem Packwagen geschleudert. Nicht bewußtlos; rechts Rippenqaetscbnng, wnrde 
auf der Unfallstation verbunden, ging von dort ohne Hilfe nach Hanse. 'Ver¬ 
suchte nach einigen Tagen seinen Dienst aufzunehmen; er fühlte sich dazu unfähig, 
begann über starke Kopfschmerzen nnd Schwindel zu klagen, ebenso, daß es ihm 
schwarz vor den Augen würde, und der rechte Arm ihm den Dienst versage. 
Patient ist ein mäßig gut genährter Mann, mit etwas gerötetem Gesicht und 
macht einen ruhigen und verständigen Eindruck, dahei aber ein wenig aagbaft; 
kein Alkohol- und Tabakabusus. Keine Zeichen für Lues. Vonseiten des 
Centraluervensystems fand sich nur starker Tremor des rechten Armes, erhöhte 
Patellarreflexe, Dermographie. Augenbefund normal. Puls 110—120. Blnt- 
druck 136—138—140. Beim Bücken rötet sich das Gesicht stark; Patient klagt 
dabei über Schwindel und beim plötzlichen Befehl, sich aufzurichten, taumelt er 
nach rückwärts. Von den Arterien ist zu bemerken, daß die Temporalis etwas 
stark hervortritt, die Rsdialis aber ist weder hart noch geschlängelt Die 
Schwindelerscheinungen sind trotz Behandlung immer stärker geworden. 

II. G. K., 29 Jahre alt, Tapezierer, unverheiratet Wurde durch einen 

Unfall leicht verletzt; gut gebauter, muskulöser Mann; Lunge, Nieren und Herz 
gesund; kein Alkohol- und Tabakmißbrauch. Keine Lues. 14 Tage nach dem 
Unfall klagt Patient über starkes Schwindelgefühl, Unruhe, dauernden Schmerz 
im Hinterkopf, der sich nach der Schläfe ausbreitet; Schlaf schlecht, Appetit 
launisch, Stuhlgang meist angehalten. Augenbefund bewies */, Visus beidereeita, 
doch behauptet Patient, daß bei geringster Anstrengung ihm schwarz vor den 
Augen wird und Flimmern eintritt; Gesichtsfeld konzentrisch eingeengt. Puls 
70—90. 16 Blutdruckmessungen ergaben Durchschnittszahl von 125 mm. 

III. J. H., 28 Jahre alt, Schmied. Im Februar dieses Jahres sprang ihm ein 

Stück Eisen ins rechte Auge, was Enukleation nach sich zog. Kleiner wohl¬ 
gebauter, ziemlich kräftiger Mann; außer Kinderkrankheiten stets gesund; keine 
Faroilienbelastung, keine Zeichen für Lues, kein Alkohol- und Tabakmißbrauch. 
Voneeiten des Nervensystems nichts besonderes; klagt, über Schwindel, speziell beim 
Bücken, wobei sich das Gesicht stark rötet; ständiger Kopfschmerz in Hinterhaupt 
und Stirn; ist unruhig und leidet an häufigen Angstgefühlen. Herz und Lunge 
normal. Puls schwankt zwischen 80 und 96. 20 Blutdruckmessungen an ver¬ 

schiedenen Tagen ergaben 125—138 mm. 

IV. J. R., 40 Jahre alt, Anstreicher, verheiratet. Mäßig gut genährter, 
schlanker Mann; nie Bleikolik, keine organischen Leiden; Lues negatnr. Sep¬ 
tember 1902 fielen ihm zwei schwere Eisenstücke auf die linke Schulter, ohne 
daß Knochen dadurch beschädigt wurden. Nach 2 'Wochen aus dem Krankea- 
hause entlassen; seitdem unfähig seine Arbeit zu verrichten, trotz verschiedeot- 
lioher Versuche kann er an keinem Bau mehr arbeiten, da ihn der Schwindel sonst 
sofort hinunterstürzen würde. Zeitweise sehr aufgeregt, ziemlich starker Tremor, 
Kopfschmerz in Vorderkopf; starke Unruhe, so daß es ihn nicht lange auf einer 
Stelle leidet, „die Unruhe treibe ihn fort“. Schlaf verschieden; Appetit mäßig; 
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der Mann wurde seit 3 Jahren beobachtet, voneeiten der Augen nur konzentrische 
Gesichtafeldeinengung zu konstatieren. Puls 70—80. Blutdruck im Durchschnitt 
190 mm. Seit etwa Jahr ist ein Härterwerden der Radialis und Zunahme des 
Schwindels bemerkt. 

V. St M., 45 Jahre alt, Arbeiter. In gutem Ernährungszustände beßndlich. 
Keine Lues. Oktober 1905 leichte Augenrerletzung durch K^k; Kai 1906 
unbedeutende Kontusion des linken Knies. Alkohol* und Tabakgebrauch mäßigen 
Oradee. Keine organischen Veränderungen nachweisbar. Oie Symptome der 
traumatischen Neurasthenie beschränken sich hauptsächlich auf Augen und Kopf. 
Patient klagt über beständiges Flimmern und starke Blendungserscheinungen, ohne 
anatomischen Befund, Kopfschmerz im Stimteil und Schwindel, besonders beim 
Bücken. Puls 90. Blutdruck (18 Messungen) im Durchschnitt 125 mm. 

VI. 0. W., 51 Jahre alt, Schlosser. Januar 1906 Stahlsplitter ins rechte 
Auge: Ablatio retinae. Mäßig gut genährter Patient; vonseiten des Neryen* 
Systems kommt wesentlich in Betracht, daß die Pupillen träge reagieren; 
Patellarreflexe erhöht; leichte Sprachstörungen; Schwindel; Kopfschmerz im Hinter* 
haupt; leichte Parese des Reet, intern. Beim BUcken starke Rötung des Ge* 
siebtes; beim schnellen Aufrichten Taumeln. Patient, vorher stets gesund, ist seit 
dem Unfall nicht imstande, seiner Beschäftigung nachsugehen, trotz mehrfacher 
ernstlicher Versuche. Zu erwähnen ist eine gewisse Starrheit der Arterienwände, 
doch ist dieselbe nicht ausgesprochen. Wir führen diesen Fall trotzdem an, weil 
wir annehmen, daß die Gefäßwandiuigen vielleicht schon vor der Verletzung nicht 
ganz intakt waren, daß aber das Trauma sicherlich dazu beigetragen bat, die 
Arteriosklerose zu entwickeln. Gestützt war diese Annahme einerseits durch die 
gefundenen Blutdruckwerte von 154 mm (in 23 Messungen), audererseits dadurch, 
daß die arteriosklerotischen Symptome erst nach dem Unfall sich dem Manne 
bemerkbar gemacht haben. Puls im Durchschnitt 96 — 110. Lues wird, ebenso 
wie Alkohol- und Tabakabusus negiert. 

VIL F. N., 58 Jahre alt, Bremser. Immer gesund gewesen; mäßig gut ent¬ 
wickelter, etwas blasser Mann; Herz, Lunge, Nieren o. B. Vor Jabr bei Zug¬ 
entgleisung in den Bremsturm geschleudert; keine wesentliche Verletzung, nur 
Kreuz und Hinterkopf angeschlagen; blieb einige Minuten besinnungslos; keine 
Liähmungen, keine Blutungen. Seitdem Kopfschmerzen im Hinterhaupt, Kreuz* 
schmerzen, fühlt sich unfähig zum Dienst Die Untersuchung der Sehschärfe ergibt 
weeentliohe Herabsetzung, jedoch kommen hier die Reste alter rheumatischer 
Iritis in Betracht. Gesichtsfeld konzentrisch eingeengt. Starker Schwindel, 
80 daß Patient sich fUrchtet, aus dem Fenster zu sehen; kann auch nicht ins 
Wasser sehen, „dasselbe zieht ihn an“. Starkes Herzklopfen; Schlaffheit der Beine, 
Müdigkeit. Alkoholmißbraucb wird negiert, ebenso Lues; Tabakgenuß mäßigen 
Grades zugegeben. Tremor der Arme, links mehr als rechts, Tremor der Zunge; 
Rachen und Koroealreflex berbgesetzt, Patellarreflexe erhöht; beim schnellen 
Au&ichten starkes Taumeln nach hinten. Blutdruck 130 mm (18 Messungen). 
Puls 120. 

VIII. T. M., 27 Jahre alt, Schmied, unverheiratet. Lues, Tabak- und 
Alkohlabusus negiert Linkes Auge vor Jahren durch Stahlsplitter verletzt, 
bald darauf enukleiert Klagt seit etwa Yi über intensiven Kopfschmerz 

im Hinterko.pf, Schwindel, Unfähigkeit auf der linken Seite zu liegen und längere 
Zeit auf einer Stelle zu stehen. Druckpunkte auf der linken Seite, starke Unruhe. 
Die Untersuchung ergibt normale Organe; die VALLfisohen Punkte sehr schmerz¬ 
haft; beim Bücken und besonders beim Wiederaufrichten starkes ScbwindelgefÜhl. 
Leichter Tremor der Hände. Puls 90. 26 malige Blutdruckmessung ergibt im 

Durchschuitt 131 mm Hg. 
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Wir wollen nun zwar nicht behaupten, daß wir auf Grund der wenigen 
Fälle, die wir hier angeführt haben, den absolut unanfechtbaren Beweis for 
unsere Ansicht erbracht haben, daß die Folge der traumatischen ^’eorosen eine 
Gefaßveränderung im Sinne einer Arteriosklerose ist Wir haben indessen ein 
Tiel größeres Material teilweise durchgearbeitet, teilweise noch in Arbeit; und alle 
unsere Beobachtungen haben uns zu demselben Resultat geführt Wir sieben 
auch nicht an, zu behaupten, daß die in der Pathogenese angeführten Autoren 
deduktiv für unsere Schlußfolgerung sprechen. 

Es sind nun in neuester Zeit Tierexperimente angestellt worden, die eben¬ 
falls unseren Standpunkt energisch zu stützen geeignet sind. Ihr Gelingen ist 
um so erfreulicher, als ähnliche Experimente am menschlichen Individuum nn- 
möglich zu erbringen sind. 

Wir sprechen von den Resultaten, die erzielt worden sind durdi Ebb, nach 
dem Vorgang von Jo8u£. 

Derselbe spritzte in die Gefäße von Kaninchen eine Adrenalinlräiing ond 
fand im Verlaufe dieses Experimentes eine positiT nachgewiesene Erhöhung des 
Blutdruckes; und erzeugte als Resultat di^r Blutdnicksteigerung eine Gelab- 
Veränderung, die ihrem anatomischen Befunde nach mit Arteriosklerose eng ver¬ 
wandt war. 

Unsere sämtlichen Blutdruckmessungen zeigen einen stark erhöhten Blut¬ 
druck; wir haben nach bestem Ermessen alle Fehlerquellen ausgesebieden, und 
sind immer zu gleichen Resultaten gelangt Diese Resultate waren am einzelnen 
Individuum dieselben durch Monate, können also mit Fug und Recht als daueriMle 
bezeichnet werden. Dauernde Erhöhung des Blutdruckes muß aber naturgemäß 
zu schädigenden Veränderungen im Gefäßsystem führen. Und da diese Ver¬ 
änderungen in einer Verminderung der Elastizität oder Dehnbarkeit, bzw. beid^ 
bestehen, welche Veränderungen Arteriosklerose bedingen; so müssen wir zu dem 
Resultat kommen, daß die dauernde Schädigung des Herznerven^tems, wie die¬ 
selbe durch traumatische Neurose verursacht wird, zur Arteriosklerose fuhrt. Da¬ 
mit erklärt es sich auch, daß wir bei unseren Fällen von Unfallverletzten ftö 
regelmäßig Initialsymptome der Arteriosklerose zu beobachten Gelegenheit hatten. 
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[Aus der Abteilung f&r Nervenkranke von Dr. BBsaMAir am Krankenhaus in CzysteCWaraohan).] 

2. Ober Farbensehen und Farbenblindheit bei Hysterie. 

Von Dr. L. Bregman, Primärarzt. 

Während Störungen des Farbensinnes Terhältnismäßig häufig bei Hysterischen 
angetroffen werden, gehört das Vorwiegen einer Farbe und Yerdrängtsein aller 
anderen durch diese zn den selteneren Erscheinungen. Ich habe bei Gelegenheit 
einer fröheren Arbeit über Farbensehen bei Tabes dorsalis^ die diesbezügliche 
Literatur — auch aus der älteren Zeit — durebgesehen und habe bloß eine 
geringe Zahl hierhergeböriger Beobachtungen sammeln können. Es erscheint mir 
zwecklos diese Fälle hier alle anzufübren, um so mehr, als die meisten bloß als 
Curiosa ohne nähere B^ündnng der Erscheinung beschrieben worden sind. 
Ich will nur zusammenfassend bemerken, daß die verschiedenen Farben ver¬ 
treten sind; gelb, rot, grün, blau. Relativ häufiger scheinen Gelb- und Rot¬ 
sehen vorznkommen, etwas seltener Grünsehen, am seltensten Blausehen. Ein 
großer Teil der Fälle gehört sicher zur Hysterie, in manchen scheint das Symptom 
mit einem Leiden des peripherischen Sehorgans im Zusammenhang zn stehen, 
in vielen ist seine Entstehung unerklärt geblieben. Bekannt ist das Symptom 
des Gelbsebens bei Santoninvergiftung. 

Von Ausfallerscheinungen auf dem Gebiete des Farbensiones ist bei Hysterie 
weitaus die häufigste eine konzentrische Gesichtsfeldeinengung für die einzelnen 
Farben. Gewöhnlich ist das Gesichtsfeld für Grün und Violett am stärksten 
eingeengt, es folgt dasjenige für Rot und Orange, am wenigsten leiden Gelb und 
Blau. Die Gesiohtsfeldeinschränkung für Farben, die meist, wenngleich nicht 
immer (Nonne), derjenigen für Weiß entspricht, kommt gleichwie diese letztere 
gar nicht zum Bewußtsein der Kranken. Bei hochgradigen Störungen fallen die 
betreffenden Farben ganz aus — es besteht also eine partielle Faiben- 
bllndheit (Dyschromatopsie). Ein Aasfall aller Farben — vollständ^e Aohro- 
matopsie wurde gleichfalls beobachtet, gehört aber zu den größten Seltenheiten: 
hierbei erscheinen alle Gegenstände grau in grau.‘ Daß eine partielle Achro- 

^ Bbbqmah. über GrCo- und Violettsehen bei Tabes dorsalU. Deutsche Zeitsebrift für 
NerveobeilkoDde. 

* Bbiqübt. Landolt zitiert nach BiNSWAEasB Hysterie in Nothnagels Spez. Pathologie 
und Therapie S. 218. 
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matopsie sich mit Farbensehen Terbindet, habe ich in keinem der mir za 
Gesiebt gekommenen Fälle verzeichnet gefunden. Einen solchen, wie es scheint, 
nicht gewöhnlichen Fall hatte ich Gelegenheit auf meiner Nervenabteilnng zo 
beobachten^ und werde mir erlauben ihn etwas autführlioher zu besdunben. 
um daran einige Bemerkungen über den wahrscheinlichen Zusammenhang der 
Symptome zu knüpfen. 

David Urm., 80 Jahre alt, Fleiecber, aus Eiechinow, warde am 18- Uui 1905 
auf die Nervenabteilung aufgenommen. 

Pat. bat als Reservist am nisaisch-japanischen Kriege teilgenommexL Er er¬ 
krankte nach der Schlacht bei Laojang; er weiß sieb bloß dessen zn er¬ 
innern, wie er mit seinem Regiment geflüchtet ist; was mit ihm sj^ter vorgiog, 
weiß er nicht mehr. Seine Kameraden erzählten ihm, daß er vom Pferde ge¬ 
fallen ist und das Bewußtsein verloren habe. Er erwachte im Spital ds 
Rothen Kreuzes, verblieb daselbst während 6 Wochen und wurde heimgeechickt 
ln Eischinow fühlte er sich leidlich, kehrte zu seiner früheren BeschäfUgrmg 
zurück und mußte mit dem Vieh nach Warschau fahren. Auf der Fahrt in 
Brest'Litewsk ist ihm schlecht geworden, er bekam starken Kopfschwindel, üblig- 
keiten, Erbrechen. Sein Bewußtsein war verschleiert, er weiß nicht genau wie er 
in unser Spital gebracht wurde. Ähnliche Anfälle hatte er ein paarmal in 
Eischinow gehabt. 

Bei der Untersuchung am nächsten Tage nach der Aufnahme ist das Be¬ 
wußtsein vollkommen erhalten. Pat. klagt noch über Kopfschwindel, sowie leichte 
Übligkeiten. Unbedeutender Kopfschmerz anf der rechten Seite. Schmerzen in 
rechten Beine in der Gegend der Achillessehne. Das Gedächtnis ist geaehwäcfat 
Schlafloägkeit. 

Objektiv: Emährungsznstand gut. Innere Organe gesund. Aosgeeprocbei» 
rechtsseitige Hemianästhesie. Konjunktivalreflex beiderseite 0, desgleichen Radien- 
refleze. Fnßsoblenrefleze herabgesetzt, rechter < linker. Banchrefleze rechts ab¬ 
wesend, links vermindert. Kremaeterrefleze abwesend. Sehnenrefleze nicht erhöht 
Pupillen reagieren gnt. Augenbewegnngen begleitet im Beginn von leichtec 
nystagmifonnen Zuckungen. Die Zunge zittert. Beim Schließen der Auges 
Zittern der Augenlider. Die Hände zittern beim Ausstreoken. Rombeig oegatiT. 

Am nächsten Tage wurde Pat. durch ein neues Symptom beunruhigt. Er be 
gann nämlich plötzlich alle Gegenstände in gelber Farbe zu sehen. Er hatte schon 
einmal diese Erscheinung zuhause vor einigen Monaten, es währte damals etm 
8 —10 Tage. Dieses Hai soll es viel ausgesprochener sein. Bei genaueorei Untw- 
Buchung zeigt es sich, daß Pst. weiße Gegenstände als gelb bezeichnet und swir 
in Strohfarbe sieht. Grün wird desgleichen als gelb erklärt (Gras gelb, Bäuioc 
im oberen Teile ganz gelb, im unteren gelblich). Rot wird richtig bezeichnet, 
dagegen erscheinen blaue Gegenstände schwarz (Emaillebecher schwarz, SpitalrocL 
rote und schwarze Streifen statt rot und blau). Bei der Einzelprüfung jede 
Auges für sich ist das Resultat dasselbe. 

Bei der Prüfung mit farbigen Wollproben zählt Pat. zu Gelb auch Hellgrün. 
Hellblau, Rosa und Brann. Zü Rot wurden einige dunkelrote Nuancen gesammelt 
Zu Grün desgleichen einige dunkelgrüne Proben, jedoch mit großer UnsicherhüL 
Blaue Wollen werden schwarz gesehen. 

Bei der Gesichtsfeldprüfung (vgl. Fig.) zeigt sich, daß Fat. auch in der Peripberl* 
weiß als gelb sieht. Dabei ist das Gesichtsfeld beiderseits konzentriBch eingeengt, 
jedoch reohterseits mehr als links. Für Gelb ist die Einschränkung des Gesichte’ 

' Patient wurde am 22. Mai. 1205 in der wisseDschaftlicben Versammlung der Sintii' 
ärzte demonstriert. 
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feldea nicht bedeatend und entspricht dasselbe aiemlioh genau demjenigen for 
Weifi. Viel erheblicber ist die Einschränkung flir Rot, auch wieder auf der 
rechten Seite stärker als auf der linken: dabei wird Rot nnr in der näebiteo 
Nähe des Fizierpunktes als Rot erkannt, weiter in der Peripherie als Gelb. FOr 
Blau ist die Einengung beiderseits am größten, es wird nur Schwan gesehen. 
Für Grün ist dieselbe am rechten Auge sehr hochgradig, am linken viel weniger, 
dabei wird Grün in der Peripherie einmal als gelblich bezeichnet, ein anderes 
Ual als schwärzlich. 

Bei einer erneuten Prüfung mit Wollfarben am 3./VI. ist das Symptom des 
Gelbsehens noch ausgesprochener. Es werden fast alle Farben mit Ausnahme der 
blauen zu Gelb gelegt, anfangs die helleren Nnamcen der yerschiedenen Farben, 
später die .dunkleren. Beim Suchen nach Rot und Grün werden die dunkeln 
Proben aufgesucht, jedoch mit großer Unsicherheit. Blau wird in einer gewissen 
Entfernung schwarz gesehen, in nächster Nähe fängt er an als Blau zu erkennen. 
Allmählich treten diese Erscheinungen zurück, am 10./VI war das Gelbsehen ge> 
schwunden, auch die anderen Beschwerden gingen zum größten Teil zurück und 
Pat. verließ auf eigenen Wunsch das Spital. 

Wir haben eineQ Fall von Hysterie traumatischen Ursprunges. Ein 
30 jähriger Soldat fiel bei der Flucht von Laojang vom Pferde. Das Trauma scheint 
nicht erheblich gewesen zu sein; es ist sogar fraglich, ob eine äußere Verletzung statt* 
gefunden bat Die psychische Erregung durch die mehrere Tage dauernde 
Schlacht und daran sich knüpfende Flucht vor dem auf den Spuren folgenden 
Feinde sowie die physische Ermfidong und die ungenügende Ernährung 
dürften zur Entstehung der schweren Nenroae beigetragen haben. Patient hatte 
außer schweren hysterischen Anfällen mit partiellem Bewußtseinsrerlust 
und Erinnemogsdefekt, verschiedene subjektive Beschwerden und objektiv eine 
rechtsseitige Hemianästbesie, Fehlen der Schleimhautreflexe (Eonjunk* 
tiva, Rachen), Fehlen der Kremasterreflexe, herabgesetzte Fnßsoblenreflexe, 
nameutlich auf der rechten Seite, Zittern der Hände, der Zunge, der Lider. 

Kurz nach der Aufnahme stellten sich Farbensinnstömngen ein, die sieh 
folgendermaßen resümieren lassen: 

1. Gelbsehen: alle umgebenden Gegenstände erscheinen dem Kranken gelh. 

2. Bei Prüfung mit Wollproben erkennt Patient Bot und Grün in den 
gesättigten Nuancen, während die helleren Scbattiernngen zn Gelb ge¬ 
rechnet werden. 

3. Blau wird in allen Proben als schwarz bezeichnet 

4. Weiß erscheint gelb, Schwarz » schwarz. 

5. Im Gesichtsfelde sind die Verhältnisse unge^r dieselben: Weiß wird 
gelb gesehen, Gelb = gelb, Blau = schwärzlich. Bot in der Peripherie gelblick, 
in der Nähe des Fixierpunktes rot, Grün = unbestimmt, einmal gelbUch, ein 
anderes Mal schwärzlich. 

6. Konzentrische Gesichtsfeldeinengung für Weiß und eimeloe 
Farben. Am stärksten für Blau, dann Grün und Rot Am wenigsten für OelK 
Die Gesichtsfeldeinschränkong ist am rechten Auge bochgrad^r (entspricht der 
Seite der Hemianästbesie). 

Die Grunderscheinungen sind demnach Gelbseben und Blaublindhüt b 
ist mir nicht wahrscheinlich, daß ihr Zusammentreffen ein zofalliges sei. 
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und Blaa sind Komplementärfarben, zusammengemiscbt geben sie Weiß. 
Fällt eine der Komponenten weg, gewinnt die andere das Über¬ 
gewicht: bei Blaublindheit muß daher Weiß als Oelb gesehen werden. Kot 
und Grfln werden in ihren gesättigten Nuancen erkannt, die weniger gesättigten, 
helleren, d. h. diejenigen, denen mehr Weiß beigemisoht ist, erscheinen gelblich. 

Wir haben hier ein hysterisches Symptom Yor uns, welches sich ganz nach 
den Gesetzen der physiologischen Optik entwickelt hat Es ist ein Faktum, 
welches auch für die allgemeine Pathologie der Hysterie von Bedeutung 
sein kann. Bekanntlich wird diese Krankheit von vielen als rein psychogen 
bzw. ideogen entstanden gedacht Die hysterischen Symptome, namentlich die 
verschiedenen Ausfallerscheinungen entsprechen demnach in ihrer Verteilung 
laienhaften Begriffen, einer laienhaften Physiologie („ä une Physiologie bien 
grossiäre, bien populaire*^ Janbt). Die hysterische Anästhesie hält sich nicht 
an das Innervationsgebiet bestimmter Nerven oder Bückenmarkswurzeln. Sie 
begrenzt sich dorch zirkuläre Linien, gleichgültig ob die ganze Extremität be¬ 
fallen ist oder bloß einzelne Teile. Bei teilweiser Anästhesie einer Extremität 
sind es grobanatomische Teile derselben — Hand, Fuß, Knie, Ellenbogen — die 
b^allen werden. Bei der hysterischen Blindheit erstreckt sich die Anästhesie 
nicht allein auf die Betina, sondern in gleicher Weise auf die Konjunktiva und 
die Lider. „L*hy8tdrique a perdu Poeuil, non pas seulement dans le sens physio- 
logiqne, mais dans le sens populaire du mot, c*est-ä-dire toutce qui remplitTorbite“. 

Die von uns beobachteten Erscheinungen entsprechen keineswegs dieser Auf¬ 
fassung. Unser Fleischerhändler hatte sicher keine Idee vom gegenseitigen Yei- 
bältnisse von Gelb und Blau. Seine eigenartigen Farbensinnstorungen konnten 
daher nnmögliob durch seine Begriffe über Farbensehen bestimmt worden sein. 
Es scheint vielmehr, daß es sich hier tatsächlich um eine temporäre Er¬ 
regbarkeitsverschiebung in den betreffenden Bindenbezirken (Bins- 
wanoeb) gehandelt hat. 

Es soll damit nicht gesagt werden, daß alle Fälle von Farbenseben in derselben 
Weise entstehen wie wir dies in unserem Falle vermuten. Es ist leicht denkbar, 
daß dasselbe Symptom in einem Falle als Ausfallsymptom auftritt (Übeigewicht 
einer Farbe durch Wegfall ihrer Komplementärfarbe}, während sie in einem 
anderen dag^en als Reizsymptom, bedingt durch eine erhöhte Erregbar¬ 
keit des betreffenden Centrums in der Ocoipitalrinde, zu deuten ist Die 
bei Hysterie so weohselvollen gegenseitigen Beziehungen zwischen 
Ausfall- und Beizerscheinnngen, zwischen Hyperästhesie (Schmerz) und 
Anästhesie, Hyperkinesie und Akinesie, macht es verständlich, daß auch auf 
dem Gebiete der Farbensinnstörungen die verschiedenen Möglichkeiten vertreten 
sein können. 

Kurz nach dem zuerst beschriebenen kam ein zweiter Fall von Farbenseben 
auf meine Abteilung. Wieder war es eine traumatische Hysterie, entstanden 
durch ein psychisches Trauma. 

Ein 25 jähriger Schneider hörte vor 4 Wochen, als er bei seiner Arbeit saß 
großen Lärm auf der Straße und, wie er zum Fenster hinausblickt, wurde von 
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Soldaten gesehossen. Er erschrak heftig und fdhlte sofort große Schmentn 
in yerschiedeneo Körperteilen. Dennoch konnte er noch während einer Woch 
seiner Beschäftigung nacbgehen. Er bekam Durchfall und nach 2 Tagen acth 
Erbrechen. Diese Symptome waren von kurzer Dauer, kurz darauf folgten aber 
Anfälle von starken tonischen Krämpfen in den rechtsseitigen Extreai- 
täten: das Bein beugte sich krampfhaft im Knie, der Arm im Ellenbogen, h.- 
gleich stellten sich heftige Schmerzen in der ganzen rechten Körperhälfte «l, 
inkl. Gesiebt und Kopf. Die Anfälle dauerten 10—16 Minuten, wiederholten 
sich alle paar Stunden. Seit einer Woche haben die Anfölle aufgehort. 

Fat. klagt über Schmerzen in der ganzen rechten Körperhälfte and über 
große Empfindlichkeit derselben bei leisester Berührung, namentlich in der Hüfte tnd 
in der Schulter. Ferner verspürt er in derselben Seite ein fortwährendee Kält^eftliL 

Die objektive Untersuchung ergibt eine rechtsseitige Hemianästhesie 
für alle Sensibilitätegattungen. Die rechte Gesichts« und Zangenhälfte 
sind gleichfalls anästhetisch. Sehnenreflexe erhöht. Fußsohlenrefiexe schwach, 
rechter schwächer als linker. Stichreflexe beiderseits lebhaft. Kremasterrefieze 
lebhaft. Bauobreflex linkerseits lebhaft, rechts mäßig. 

Die motorische Kraft der rechtsseitigen Extremitäten herabgesetsi. 

Das Symptom des Farbensehens stellte sich gleich im Beginne der Eruk- 
heit ein und hält unverändert an. Pat. sieht überall rot, alle Gegenstände e^ 
scheinen ihm in roter Farbe. Die helleren Farben sieht er hellrot, die dunkleres 
dunkelrot: die weiße Schürze ist hellrot, die Stiefel sind von Bordeanxfiarbe, Tb« 
sieht wie Rotwein aus. 

Das Rotseben ist besonders lebhaft, wenn er nur mit dmn rechten Auge 
schaut. Mit dem linken ist es weniger scharf ausgesprochen, desgleichen beia 
binokularen Sehen. 

Bei der Prüfung mit farbigen Wollproben sieht er mit dem rechten Auge 
alle Farben rot. Alle Proben werden zu rot gelegt: die helleren Noancen ab 
hellrot, die dunkleren als dunkelrot bezeichnet. Auch wenn er jede Probe einiahi 
von der Nähe betrachtet, siebt er deutlich nur rot; hier und da scheint sich ürgstc 
eine andere Farbe durchzuschlagen, aber Pat. ist nicht imstande sie zu erkenner. 

Mit dem Unken Auge sieht Pat. gleichfalls vorwiegend rot, daneben aber 
erkennt er Streifen anderer Farben. Er vermag aber nicht sofort die anderen 
Farben zu nennen, sondern muß sie erst genau anseben nnd legt jede Probe zb 
einer dicken Rolle zusammen. Die verschiedenen Farben Gelb, Grün, Kaa werdec 
ungeiähr gleich schnell erkannt. Das Zusammenlegen der zu jeder F«rbe ge« 
hörigen Proben gelingt mit großer Mühe, langer Überlegung nnd auch nicht gam 
vollkommen, d. h. es werden einzelne Proben liegen gelassen: ein Unterschied be¬ 
züglich der verschiedenen Farben ist jedoch nicht bemerkbar. 

Auch im Gesichtsfeld erscheinen alle Farben (inkl. Weiß) rot, dabei seiiTt 
das Gesichtsfeld keine deutliche Einschränkung. 

Im weiteren Verlaufe traten die Farbensinnstörungen allmählich zarnek, 6» 
anderen Symptome schwanden gleichfalls und Pat. wurde nach vierwoohentlicbec 
Spitalsaufenthalt als geheilt entlassen. 

Auch bei diesem 25jährigeD Manne trat deiuoa<^ das Farbensehen ah 
Teilerscheinung einer akut infolge von Erschrecken ausgebroebeoeü 
Hysterie auf, zugleich mit Hemianästhesie und Hemiparese, teoisebe^ 
Krampfanfällen in den paretisofaen Extremitäten und haft^en Schmerxen 
in der ganzen anästhetischen Körperhälfte. Das Rotsehen war ho<^igr«üger 
auf dem rechten, der Hemianästhesie entsprechenden Auge. Am linken, wen^ 
stark betroffenen Auge konnte festgestellt werden, daß Patient alle andres 
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Farben — Grün, Gelb, Blau — in gleicher Weise erkennt, da jedoch dieselben 
Immer wieder durch das Rot verdrängt werden, ist das Erkennen mit Mühe 
verbunden. Am rechten Auge dagegen ist d^is Rotsehen derartig vorherrschend, 
daß keine einzige Farbe deutlich erkannt wird. Höchstens einmal merkt Patient 
Streifen einer anderen Farbe, ohne jedoch letztere genauer bestimmen zu können. 
Allenfalls war in diesem Falle ein Ausfall einer bestimmten Farbe und nament« 
lieh von Grün, der Komplementarfarbe für Rot, sicher nicht vorhanden: hier 
bandelt es sich also nach meiner Auffassung um eine reine Reizerscheinung, 
nicht um das Überwiegen einer Farbe durch Ausfall einer anderen. 

Im Gesichtsfeld waren die Verhältnisse ungetabr dieselben wie im Fixier¬ 
punkte, d. h. alle Farben wurden rot gesehen. Merkwürdigerweise war jedoch 
das Gesichtsfeld sowohl für Weiß als für Farben nicht wesentlich eingeschränkt. 

Zum Schlüsse möchte ich noch kurz die Erscheinungsweise des Farben¬ 
sehens in diesen beiden Fällen mit dem früher von mir beschriebenen Farben- 
sehen bei Tabes dorsalis einem Vergleich unterziehen. Auch dort stellte 
sich das Symptom plötzlich im Verlaufe der Tabes ein. Patient sab, wohin er 
auch blickte, Grün oder Violett Das Grün war schärfer ausgesprochen 
und erschien in Form von Mustern, Quadraten und ähnlichem (etwa wie 
eine Tischdecke mit Mustern). Das Violett war dunkler mit einer leichten Bei¬ 
mischung von Rot, weniger scharf, mehr in Gestalt von Wölkchen, ohne aus¬ 
gesprochene Formen. 

Beide Farben, sowohl das Grün wie das Violett sab Patient auf den um¬ 
gebenden Gegenständen aufgelegt, ohne daß die Erkennung derselben sowohl in 
bezug auf Form als Farbe dadurch wesentlich gestört wurde. Meistens sah 
Patient nur eine Farbe, Grün oder Violett. Gewöhnlich, wenn er einen Gegen¬ 
stand fixierte, zuerst Grün, später Violett. Manchmal ging die eine Farbe langsam in 
die andere über, so daß Patient eine Weile lang beide zugleich zu seheu bekam. 

Das Symptom hielt fast onunterhroeben an und fügte dem Patienten große 
Qualen zu. Hörte es mal für V 4 Stunde auf, so kam es dann mit größerer 
Vehemenz wieder. Besonders hinderlich war es dem Kranken, der hochgradig 
ataktisch war, beim Gehen, da es ihm vollständig den Boden verdeckte. Sogar 
bei Augenscbließen dauerte die Erscheinung fort, auch dann, wenn Patient sich 
keine irgendwelche Gegenstände vorstellte. Das Gesichtsfeld zeigte eine erheb¬ 
liche Einschränkung, im Gesichtsfeld schien Patient keine deutlichen Farbeu- 
ersoheinungen zu sehen.^ 

Bas Wesentlichste des Falles gegenüber dem Farbensehen bei Hysterie ist, 
daß hier die Farbenerscbeiiiung etwas Fremdartiges darstellt, was sich 
mit den Umrissen der umgebenden Gegenstände durchaus nicht deckt, sondern 

* Anmerkune bei der Korrektur: Vor kurzem batte ich wieder Gelegenheit, 
einen Fall von Farbensehen bei Tabes zu sehen. Die 46jährige Patientin kam am 
4./VI. d. J. auf meine Abteilung. Ihr Mann leidet an Taboparalyse. Nacheinander einige 
Aborte und ein totgeborenes faules Kind. Schmerzen in den Beinen. I^eicbter Romberg. 
Leichtes Schwanken beim Sichumdrehen. Patellar- und Achillcssehnenretlex rechts schwächer. 
Mioeis, rechte Pupille weiter, Lichtreaktion 0, bei Akkommodation Reaktion schwach. — 
Abnahme der Sehkraft, seit V« <^äbre. Visus 00 . sin. 0, oc. d. ’/m- Eot und Grün 
wird nicht erkannt. Gelb und Blau wird erkannt; hellgrüne Wollpr^en werden zu gelb 
gelegt. — Trotz Galvanisation mit starken Strömen (nach Mann) keine Besserung. Am 
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vielmehr sich in Form von verschiedeDartigcu Zeichnungen und Flecken darüber 
legt und daher die Betrachtung der Außenwelt ganz bedeutend erschwert Dem- 
gegenüber nahm bei unseren beiden Hysterischeu die ganze Umgebung die 
entsprechende Farbe an, die Gegenstände selbst erschienen ihnen in veränderter 
Farbe, demgemäß war auch die daraus entstandene Störung fax den Kraokeo 
viel weniger erheblich. Dieser Unterschied bängt meiner Ansicht nach mit h 
Entstehungsart des Symptoms direkt zusammen. Bei Tabes dorsalis handdte 
es sich um einen Reizzustand im Sehnerven, eine Begleiterscheinnng 
der im Fortschritt begriffenen Degeneration desselben. Hier hattes 
daher die Farbenerscheinungen einen mehr elementaren Charakter und äliDeiteQ ^ 
wenigstens der Form nach den bekannten entoptiscben Erscheinungen, wie ae 
etwa durch Druck auf den Bulbus bervorgerufen werden könneu. Dagegen li^ 
bei unserem Hysterischen eine sicher centrale Störung vor, es handelt sich, n 
oben ausgeföhrt, um eine Verschiebung der Erregbarkeitsverbältnisse in des 
betreffenden Hirnzentren. 

Die anderen unterscheidenden Merkmale beider Formen wären folgende: 

Bei Tabes hatten wir ein Doppelfarbensehen beobachtet: Gran and Violett, 
letzteres mit deutlicher Beimischung von Rot. Bei Hysterie war das Farben- 
seheu einfach, Gelb bzw. Rot. Bei Tabes bestand zugleich eine deutliche Ab¬ 
nahme des Farbensinnes, vorzüglich für die beiden gesehenen Farben — Grün 
und Rot. Bei Hysterie wurde in einem Falle eine partielle Farbcnblindheit 
gefunden und zwar für Blau, die Eomplementärfarbe zu dem vom Patie&ta 
gesehenen Gelb. Im zweiten Falle wurden mit dem weniger affizierten Auge alle 
Farben, obgleich mit Mühe (wegen des Vorherrsohens von Rot), erkanot, mit 
dem stärker affizierten Auge dagegen merkte Patient bloß hie und da das Vor- , 
haudensein von anderen Farben, ohne sie zn erkennen. ! 

Bei Tabes fanden Unterbrechungen statt: das Symptom hörte, wesi 
auch nur für Stunde, auf, um freilich später mit noch größerer Inteusiü’ 
wiederzukebren. Bei Hysterie war es ununterbrochen. Bei Tabes hielt die Er* 
scheinuog auch bei Augenschluß an, bei Hysterie war das nicht der Fall. 

Wenn ich nun zum Schlüsse meine Erfahrungen über Farbenseben doc^ 
eiumal kurz resümiere, so würde ich folgendes ss^en: 

1. Das Farbenseben kommt in zwei Formen vor: die eine ist peripher bedio^ 
durch einen Reizzustand im Sehnerven, die andere ist centralen Ursprunges. 

2. Bei Hysterie tritt das Farbenseben entweder als reine Reizerscheinus 
auf, wobei das Erkenuen der anderen Farben erhalten und bloß durch das V;i- 
herrschen der einen Farbe erschwert sein kann; oder aber es verbindet sieh m; 
einer partiellen Farbenblindheit für eine Farbe und beraht dann vielleicht bk 
auf einem Übergewicht ihrer Komplemeutärfarbe. 

8./VII. reiste Patientin ab. Nach 3 Monaten kam sie wieder and erzählte folgendes' h 
Hause wurde sie mit Strychnininjektionen behandelt. Nach der 10. Injektion 
sic plötzlich tiberall Rot zu sehen. Es war eine gesättigte Rosafarbc, welche sieb:: 
Form von prachtvollen Blumen und Streifen auf alle umgebende Gegenstände ie.'- 
Die Blumen waren von verschiedener Größe — große und kleine. Auch die Uensd:: 
sahen rosa aus, jedoch ohne Blumen. Bei Augenschluß sah sie Rosa weiter. Die ib 
•scbeitiung dauerte einen Tag und kam nicht mehr wieder. 
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IL Referate. 

Anatomie. 

1) Unterauohungen über den Bau dee Oentralnervensyatems der Affen, 

TOD Kraase und Klempner. (Zeitachr. f. Morphologie u. Antropologie. IX.) 

Ref.: Max Bieleohowsky (Berlin). 

Die Arbeit enthält den AbschluB der vergleichenden Betrachtungen über die 
Gehirne von Orang, Schimpanse und Macacus untereinander und mit demjenigen 
des Menschen. Das Substrat der Untersuchungen bildeten Frontalscbnitte aus 
analogen Gebieten des Zwischen* und Vorderhirns, bei denen auf die räumliche 
Entfaltung identischer Gebilde in der grauen und weißen Substanz besonders 
geachtet wurde. Das Resultat wird bezüglich des Vorderhims in folgenden Sätzen 
hervorgehoben: Der Drang steht in bezug auf seinen Hirnbau tiefer als 
der Schimpanse. Der Drang zeigt in mancher Beziehung Verhältnisse, welche 
wir in dem Gehirn von Neugeborenen oder ganz jungen Rindern vorfinden. 
Dagegen nähert sich das Schimpansengehim in den meisten Punkten vielmehr 
dem Gehirn des erwachsenen Menschen. Es nimmt somit der Schimpanse eine 
Mittelstellung zwischen Drang und Mensch ein. — Die wichtigsten Punkte, in 
welchen sich die Menschenähnlichkeit des Schimpansengehirns dokumentiert, sind 
die folgenden: 1. Die Querschnittsform. 2. Die Stellung des Dorsoventraldurch* 
messers des Hemisphärenquerschnittes zum Transveraaldurchmesser bzw. zur 
Medianebene. 3. Die Breite und Tiefe der Fissnra caloarina. 4. Die reichere 
Gliederung der Windungen und Markstrahlen. 5. Die Gestalt und Lage des 
Unterhornes. 6. Das Hervortreten des Stimscheitellappens gegenüber dem 
Schläfenlappen. 7. Die bessere Ausbildung der Inselanlage. 8. Die geringere 
Entwickelung des Septum pellucidum. 9. Die schwächere Entwickelung des 
Balkens und die geringere Abnahme, welche derselbe frontalwärts erleidet (!). 
10. Die geringere Mächtigkeit der tiefen Marklageo des Stirnhirns bei gleich* 
zeitig besserer Differenzierung seiner Faserzüge. 11. Die geringere Differenzierung 
der FasersTSteme des Bhinencephalons. 

- ‘ Was Macacus anlangt, so weicht er in seinem Himbau von dem der beiden 
Anthropomorphen und des Menschen so sehr ab, daß er als ein völlig anderer 
Tjp anzusehen ist. 

2} Bin Beitrag zur Anatomie der Sehstrahlnngen beim Menschen, von Dr. 

ü. Tsuchida. (Arch. f. Psych.u. Nervenkrankh. XLII. 1906.) Ref.: G. Ilberg. 

Ein 26 jähriger Kranker, der im Alter von Jahren gefallen war, seit dem 
4. Jahre Krampfanfälle und seit dem 22. Jahre angeblich nach einmaligem Wein* 
genuß gehäufte Krampfanfälle hatte, wurde wegen Meningocele operiert. Nachdem 
es anfangs besser gegangen war, häuften sich bald die Anfälle und der Pat. starb. 
Es war bei ihm komplete und dauernde homogene Hemianopsie konstatiert worden. 
Anatomisch fand sich eine entweder angeborene oder infolge des Falles in früher 
Jugend erworbene Cyste. Die nähere Natur des Herdes erwies sich als Ependy* 
mitis, verbunden mit einem alten Defekt (alte Blutung) im Ocoipitalkonus. Die 
Entleerung der mit Cerebrospinalfiüssigkeit gefüllten Cyste hatte offenbar eine 
Steigerung der entzündlichen Veränderungen des Ependyms bewirkt. Die primär 
im retroventrikulären Markfeld des Occipitallappens gelegene Herderkrankung kam 
einer vorzüglich ausgeführten experimentellen Abtragung der Sehsphäre gleich. 
Deshalb hat Verf. das zur Lösung der Frage nach den optischen Projektionen 
offenbar sehr wichtige Material im Hinblick auf die Lokalisation des Sehens aufs 
sorgsamste anatomisch untersucht. Auf Grund seiner Beobachtungen rechnet er 
von Bindengebieten zur Sehsphäre: das mittlere und occipitale Drittel des Gyrus 
lingualis, das Rindengebiet im Bereich der Fissura calcarina, die ganze Windungs* 
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fläche des Cuoeus und den Gjnu fhsiformis abgesehen von seinem froDUlsn 
Drittel. In intimstem Zusammenhang mit der Sehleitung stehen die sagittalen 
Uarkstrablungen und das Corpus genicnlatom ext. Dem Pulyinar 1^ Ver£ &la 
primärem optischem Centrum keine irgendwie größere Bedeutung zu; der Am 
des vorderen Zweihügels und der vordere Zweibügel waren in dem untersachteo 
Falle degeneriert. 


Physiologie. 

3) The value of the pbysiologloal prinolple ln the study of neurology, bj 

James Jackson Putnam. (Department of Neurology. Harv. med. schooL) 

Ref.: B a u m a n n (Breslau.) 

Verf. kommt am Schluß seiner Arbeit zn folgenden Resultaten: Jeder Orga¬ 
nismus, sei er gesund oder krank, stellt sich uns dar als ein Gewebe von unter¬ 
einander verwobenen Energien, die man künstlich in einzelne Teile zerlegen mal, 
die in Wirklichkeit keine Existenzberechtigung haben. Diese Energien haben 
unter sich einen Mechanismus ineinander eingreifender Funktionen gebildet, der 
einen relativ stabilen Geiobgewichtszustand darstellt, den wir „Gesundheit“ nennen. 
Dieses Gleichgewicht muß indessen stets ein relatives bleiben, und würde, wenn 
es möglich wäre, ein tatsächliches nur unter Aufgabe weiterer Entwickelung und 
Fortschrittes werden. Die Prozesse der gegenseitigen Veränderung, dorch die der 
Organismus das Gleichgewicht auirecbt zu erhalten sucht unter den gewöhnliches 
Bedingungen, die wir Gesundheit nennen, sind die einzigen Mittel, welche er sur 
Bekämpfung der zahlreichen Schädlichkeiten besitzt, die durch angewöhnliebe 
Bedingungen geschafi'en werden und die wir Krankheit nennen. Selten sind diese 
Kräfte zur Widerherstellung des Gleichgewichts völlig erfolgreich, und bei rer- 
minderten oder verstärkten Reaktionen auf einen Teil des Organismus werdes 
Energien frei, und es entstehen Zustände, die oft dem Organismus als Gaoxsm 
unzuträglich sind und deshalb als Krankheitazeichen angesehen werden. Obwohl 
diese Prozesse nicht durch teleologische Einflüsse geleitet zn sein echein^ uod 
dem Organismus keineswegs immer günstig sind, so hat es doch den Ansebeis, 
als ob sie unter dem Einfluß eines allgemeinen Prinzipes ständen, ähnlich deoi, 
welches die Prozesse des Wachstums beherrscht. Um die günstigeren Elemente 
der Wiederherstellungsprozesse zu unterstützen, haben wir Ärzte die Pflicht, 
unsere ganze Kraft auf ein besseres Verständnis der Hilfsmittel zu legen, die 
jeder Organismus zur Kompensation usw. zur Verfügung hat. In Erfüllung dieser 
Aufgabe brauchen wir die ganze Hilfe, die die Anatomie uns liefert, aber, da es 
sich ja um einen tätigen Organismus handelt, müssen die Verdienste der Anatomie 
vor allen Dingen ergänzt werden durch den Physiologen; es wäre nötig, daß der 
Arzt mehr als es bis jetzt der Fall ist, sich physiologischen Problemen und Me¬ 
thoden zuwendete. Für den Neurologen insbesondere ist es oft von größtem Inter¬ 
esse, einen temporären Vorteil für seinen Patienten dadurch zu erzielen, daß er 
ihn dazu bringt, das Beste einer augenblicklichen Situation zu erfassen, und die 
Methoden hierfür sind am besten unter dem allgemeinen Namen der „BniehaDg' 
zu rubrizieren. 

4) Der Wert der myelogonetisohen Felder der OroAhimrinde (Oortax peUii). 

von Oscar Vogt. (Anat Anz. XXIX. 1906. Nr.llu.l2.) Ref.: Bielschowskr. 

Verf. zeigt, daß dem von Flechsig so hoch bewerteten myelogenetisches 
Einteilungsprinzip der Hirnoberfläohe zahlreiche Mängel anhaften. Er hebt 
besonders hervor, daß die Markumhülluog der Nervenfasern nicht streng feldw- 
weise stattfindet, nicht in scharf begrenzten Rindenregionen, sondern 
daß sie sich von einigen wenigen Centren ganz allmählich nach allen Seiten 
ausbreitet Daraus ergibt sich, daß die Myelogenese eine scharfe Gliederung d^i 
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Hiromantels in bestimmte Centren nicht gestattet, und daß eine Trennung von 
36 oder 40 früher oder später markreif werdenden Centren, wie sie von Flechsig 
Torgenommen worden ist, ganz unhaltbar ist. Für die Gliederung des Himmautels 
sind die myeloarchitektonische Forschung, welche ihr Augenmerk auf die An* 
Ordnung der reifen Markfasern in verschiedenen Gebieten richtet, und die Cyto* 
architektonik, welche die Sobichtnngsverhältnisse der Ganglienzellen in der Binde 
zu ergründen hat, von viel größerem Werte als die viel gepriesene „myelogenetische 
Methode“. 

Pathologische Anatomie. 

5 ) Eine seltene Fonnvon Encephalooele mitStanungspapllle, von H. S c hm i d t* 
Rimpier. (Zeitachr.f.Augenheilk. XVI. 1906. November.) Bef.: F. Mendel. 

4 Monate altes Mädchen mit einer bisher kaum beschriebenen ungewöhn* 
liehen Form von Encephalooele. Eine Geschwulst am Schädel entspricht der Lage 
der großen Fontanelle und zwei liegen zur Seite. Der Schädel mißt von vorn 
nach hinten cm, in horizontaler Richtung 14 cm. Die Augäpfel treten 

stark hervor und werden von den Lidern nicht bedeckt. Die Hornhäute sind 
central leicht ulzeriert. Beiderseits besteht Stauungspapille. Das Gewicht des 
Kindes beträgt 8Vs Pfund. Der rechte Arm ist leicht gelähmt, sonstige Miß* 
bildungen sind nicht vorhanden. Im Alter von einem Jahr ist das Kind infolge 
der Perforation der Homhautulzerationen anf beiden Augen völlig erblindet, zeigt 
eine gewisse geistige Entwickelnng. Der Kopf hat sich erheblich vergrößert, und 
in gleicher Weise haben auch die Himbrüche zugenommen. Das Kind ist 65 cm 
lang, wiegt ll^j Pfund. 

Bei Kompression der Himbrüche zeigte sich eine stärkere Rötung an den 
Stauungspapillen, was für die mechanische Transporttheorie spricht, die Verf. zur 
Erklärung des Entstehens der Stauungspapille aufgestellt bat. 


Pathologie des Nervensystems. 

6 ) Ulgrsine thyrdoldienne, par Dr. Leopold Lövi et Henri de Rothschild. 
(Revue d’hygiene et de M6decine infantiles. V. 1906. Nr. 3.) Ref.: Zappert. 

Auf Grund von 7 Beobachtungen (darunter einer nach Consiglio zitierten) 
glauben die Verfasser eine Form der Migräne annehmen zu dürfen, die auf 
einem sonst nicht bösartigen Hypothyreoidismus beruht. Die Symptome sind nicht 
gerade augenfällig; es bestehen im allgemeinen Mattigkeit, Neigung zum Frösteln, 
Appetitlosigkeit, Obstipation, Apathie, Gelenkschmerzen, Haarverlust. Auffallend 
ist das Schwinden der Anfälle während der Gravidität, das Häofigerwerden 
während der Menses. Von entscheidender Wichtigkeit ist der günstige Erfolg der 
Scbilddräsenbehandiung auf die Migraineanfälle. Das klinische Erkennen einer 
Migraine als Zeichen eines Hypothyreoidismus ist schwer. Auch anderweitige 
Formen von Kopfschmerz treten auf derselben Grundlage auf. Jedenfalls ist es 
angezeigt, bei allen Migraineformen unbekannter Natur die SchilddrUscntberapie zu 
versaeben. 

7) Über ein Heilverfahren der Neuralgie des Gesiohtsnerveu (Tio doulou- 
reux), von Dr. Karl V. Noväk. (Fester mediz.-chirurg. Presse. 1905. Nr.51.) 
Ref.: S. Klempner (Berlin). 

Verf. empfiehlt bei Trigeminusneuralgien Einblasungen von fein gepulvertem 
„Kochsalz“ in die Nasenhöhle der schmerzenden Seite. Es ist ihm angeblich fast 
in jedem einzelnen Krankheitsfälle gelungen, den Anfall zu koupieren. 

8) Operierter Tumor des Ganglion Gasseri, von Prof. Hofmeister und Prof. 
E. Meyer. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXX. 1906). Ref.: E. Asch. 

Bei einem 20jährigen, früher gesunden, angeblich nicht luetischen Landwirt, 
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traten im Mürz 1898 im rechten Ober* und Unterkiefer sehr heftige 
schmerzen auf, die allmählich in Schmerzen der ganzen rechten Geeichtshälfle, 
der Schläfe, des Ohres und Nackens übergingen. Gleichzeitig in demselben Gebiet 
Hyperästhesie und Hyperalgesie und Abnahme der Sehkraft rechte, Protrosio 
bulbi und Stauungspapille auf dem rechten Auge, sowie Augenmuskelparese rechts. 
Hs wurde ein etwa kirschkemgroßer Tumor, welcher die Stelle dee Ganglion 
Gasseri einnahm, operativ entfernt. Nach der Operation fast völlige Schmerz- 
freiheit, nach 3 Monaten Verschlimmerung, zunehmende Kachexie, 8 Monate 
nach der Operation Exitus, keine Autopsie. Mikroskopisch handelte es sich tim 
einen aus unregelmäßig geformten, oft epithelähnlichen, in Nestern angeordnetec 
Zellen (und zylindrischen Strängen bestehenden Tumor, in welchem sich auffallend 
viele Plasmazellen fanden, die besonders reichlich in der Nähe der Gesdiwnlft- 
zellenzöge angeordnet waren. Es dürfte sich mithin wohl um ein mit der Neu¬ 
bildung von Plasmazellen beginnendes Sarkom gebandelt haben. Wie es scheint, 
gehören Plasmazellen zu den normalen Bestandteilen des Ganglion Gasseri, deim 
in mehreren darauf untersuchten Fällen konnten solche in der Grundsubstsoz de» 
Ganglion nachgewiesen werden. 

8) Über Exstirpation des Ganglion Qasseri naoh Krause, von Professor 
Poppert in Gießen. (Deutschemed. Wochenschr. 1906. Nr.22.) Ref.i Pfeiffer, 
ln der medizinischen Gesellschaft in Gießen demonstrierte Verf. das Gehirn 
eines Falles von Exstirpation des Ganglion Gasseri nach Krause. Nach dem 
Erwachen aus der Narkose halbseitige Lähmung, am nächsten Tage Exitus. Ac 
der Unterfläche des Schläfenlappens ist die Rindensubstanz infolge des Spatei- 
druckes erweicht und dunkel gefärbt. Im Corpus Striatum kirschgroßer Ervei* 
chungsherd mit beginnendem Zerfall in der Umgebung, in der Arteria fossae Sylrü 
nur ein loses Gerinnsel. 

10) Zur Therapie der Isohias, von Dr. Bob. Boucek in Podebrady. (Bevi» 
neur. 1906. S. 327.) Ref.: Pelnar (Prag). 

Die Methode, der sich Verf. im Laufe vou vielen Jahren mit Erfolg bedioit, 
besteht in der Kombination von der Faradisatioo mit aktiven und pa^iven Be¬ 
wegungen, mit einer Erwärmung der Extremität, einer passiven Eixtension cad 
der Fernhaltung von Badem und Jeder medikamentösen Therapie. 

Zuerst faradisiert Verf. die kranke Extremität mit einem schwachen, kan« 
Schmerzen hervorrufenden Strome täglich einige Minuten Lang, ln schweres 
Fällen kommen dann leichte passive Bewegungen im Bett, bei großen SciunerzeD 
eine leichte Extension der Extremität mit dem Verbände nach Crospi, io 
leichteren Fällen macht der Pat. ausgiebige aktive Bewegungen, er geht benuo. 
macht Hocken usw. Im ersten Stadinra hüllt er die Extremität in ein Pelzstück: 
ein, um die unangenehme Kühle fern zu halten, in späteren Stadien läßt er di« 
Extremität mit kaltem Wasser abwaaohen. Nur ausnzdimsweiBe gibt er bei großen 
Schmerzen kleine Gaben von narkotischen Mitteln. 

11) Die Behandlung der Ischias mit perineuraler Kochsalztnflltration, von 
Grossmann. (Wiener kÜu. Wochenschr. 1906. Nr. 42.) Ref.: Pilcz. 
Technik: Bauchlage des Patienten. Absolute Asepsis. Senkrechter Einsticd 

in der Mitte einer Geraden, die den Trochanter major und Tuber ossis i»:hii ver¬ 
bindet. Injektion von 50—100 g 0,6 Koc^alzlösung. Sobald der Nerv erreicht 
ist, gibt der Pat. an, heftige Schmerzen und Parästhesien in der unteren Extremitä: 
zu spüren. 

Das au^älligste ist die unmittelbar schmerzstillende bis Bchmerzlindemdc 
Wirkung. Üble Nebenerscheinungen wurden nicht beobachtet. In Verbindung mit 
Heißluftbädei'u usw. Heilung bei 11, Besserung bei 3 Fällen; nur eine Patiestin 
blieb ungeheilt. 

Verf. resümiert, daß die perineurale Kochsalziuflltration in Kombination mir 
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anderen pbysikaliechen, beeondera thermotherapeutiscben Einfl&ssen in den meisten 
Fällen znm Ziele führt and als sokmerzstillendes Mittel in erster Reibe empfohlen 
werden kann. — Die Krankheitsgesohicbten von 15 behandelten Fallen sind in 
extenso der Arbeit beigegebeti. 

12) Bssai de traitement de oertains oae de oontraotures, spaemes et 
tremblements des membres par ralcooliaation locale des troncs ner- 

veux, par Brissaud, Sicard, Tanon. (Revue neurologique. 1906. Nr. 14.) 
Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Die Yerff. geben von der kurativen Wirkung der Alkoholinjektionen bei Neu¬ 
ralgien aus und legten siob die Frage vor, ob solche nicht auch bei anderen 
nervösen Affektionen wirksam sein konnten. Sie experimentierten zunächst an 
Tieren (Hunden, Kaninchen) und injizierten diesen eine Quantität hochprozentigen 
Alkohols, teils auf, teils in den bloßgelegten Ischiadicusstamm. Mit 80%igetn 
(beim Kaninchen schon bei niedrigerer Konzentration) Alkohol erzielten die Yerff. 
hei intranervöser Injektion eine ausgesprochene Parese der Pfote; die elektrische 
Uotersuchung ergab Entartungsreaktion, die histologische Wall er sehe Degeneration 
im betroffenen Nerveobereich. Nach diesen Yorversuchen am Tiere schritten die Yerff. 
an die klinische Applikation der Methode am Menschen, und zwar am Ischiadicus 
in Fällen mit hemi- oder paraplegischer Kontraktur des Fußes. Die Technik 
wird genauer beschrieben. Der erzielte Effekt bestand in einer Reihe von Fällen 
in einem sofortigen und bis zu einem gewissen Grade auch noch späterhin persi¬ 
stierenden Nachlaß der spastischen Erscheinungen. Die elektrische Erregbarkeit 
war nur passager herabgesetzt. Trophische Störungen wurden nicht konstatiert. 
Einige Wochen hindurch bestanden aber unangenehme Sensationen in der unteren 
Extremität, ebenso musknläre Parese; vielleicht als Folge der zu starken Dosierung 
(2—3 ccm 80‘^/yigeu Alkohols, einmalige Applikation). Einen der Fälle hoben die 
Yerff. bis zu 2 Monaten beobachtet (es ist der längst beobachtete). Die Yerff. 
suchen diese Ausführungen durch eine Reihe kasuistischer Belege zu illustrieren. 

Die Yerff. glauben, daß die bisherigen Resultate — wenn auch bei der 
kurzen Beobachtungsfrist Yorsicht geboten sei — zu weiteren Yerauchen in der 
Richtung ermutigen. 

13) Un cas d’ataxle veatibulaire , par Raymond et M. Egger. (Revue 
neurologique. 1905. Nr. 12.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

42jährige Frau; vor 5 Jahren Influenza, danach Einsetzen einer Sprach- und 

Gehstörung; 2 Jahre darauf ein viele Monate dauernder Zustand von über¬ 
mannender Schlafsücbtigkeit, darnach Zunahme der Gangstörung; schließlich gesellte 
sich noch Diplopie hinzu. Aus dem Status praesens: Nystagmus horizontalis; 
Steigerung aller Sehnenreflexe; Hypotonie; grobe Kraft im linken Bein etwas 
herabgesetzt; Anästhie im rechten Y-Gehiete; doppelseitige Yl-Parese; Tic ira 
rechten YII-Gebiete; Auditus beiderseits herabgesetzt: Ageusie rechts; zuckende 
Bewegungen in der Zunge, doch keine Reizerscheinungen degenerativen Charakters; 
beim Gehen Gleichgewichtsstörung,Rombergsebes Phänomen,Tendenz, nach rechts 
zu fallen, Schritte ungleich lang, Gang eigenartig sakkadiert und arhythmisch; 
kein Babinski. 

Die Yerff. betonen, daß speziell die von ihnen näher beschriebene Gang- 
Störung nicht den cerebellaren Charakter an sich trage. Experimentelle Unter¬ 
suchungen an der Kranken sprachen in recht deutlicher Weise für eine Affektion 
des rechtsseitigen Yestibularapparates (nach Linksdrehung Fehlen der physiologi¬ 
schen Empfindung der Gegendrehung, umgekehrt nach Rechtsdrehung trotz Fehlens 
der Empfindung für letztere deutliches Yorhandensein der Gegendrehungsempfin- 
dnng). Die Yerff. nehmen an, daß die Affektion der genannten Serie von Hirn¬ 
nerven einschließlich der Vestibularisaffektion durch einen bulbären Sklerosepluqtie 
bedingt sei. 

73 * 
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14) Über den BfemöreBOhen Symptomenkomplex, von Dr. £1. VozaboTA. 

(Arch. bohöm. de med. clin. VIL 1906. S. 152.) Ref.: Pelnar (Prag). 

Die Verfasserin beschreibt 3 Fälle aus dem klinischen Materiale des ProL 
Maizner in Prag. In 2 Fällen gesellte eich der genannte Symptomenkomplex 
apoplektisch zu einer alten Affektion des mittleren Ohres; im 3. Falle, der kliniseb 
sonst nichts charakteristisches darbot, wurde bei der Autopsie eine multiple 
Dissemination von Cysticerken in der Medulla, ein Cysticercus in der 4. Kammer, 
Hydrocephalus int. chronicus, eine Ependymitis proliferans und chronische Lepto* 
meningitis konstatiert. Nach einer ausführlichen Übersicht der diesbezuglickoi 
Literatur kommt die Verfasserin zum Schlüsse, daß es vorteilhaft wäre, überhaupt 
nur von einem Symptomenkompleze zu sprechen, da man die durch Erkrankung 
des Labyrinthes verursachten Fälle von jenen durch eine Affektiou des N. VUI 
hervorgerufenen nicht unterscheiden kann; die mit Bewußtseinsstörung rerbundeueu 
Fälle seien auszuschließen, da die differentielle Diagnose von einem Petit mal 
undurchführbar ist. 

15) Menieresoher Symptomenkomplex nach Mumps bei hereditärer Taub¬ 
stummheit, von Urbantschitsch. (Wienermed.Wochenscbr. 1906. Nr.26.) 

Ref.: Pilcz (Wien). 

I2jährige8 taubstummes Mädchen (aus schwer mit Taubstummheit belasteter 
Familie); seit früher Kindheit kontinuierliche subjektive Gehdrempffndungeo 
(r. > 1.). (Verf. erwähnt nebenbei, in den zwei großen Taubstummenanstalten von 
Niederösterreich nur bei 7 Fällen Angaben über subjektive GebörempfindongCD 
erhalten zu haben.) 

14 Tage nach einer sonst relativ leichten beiderseitigen Parotitis der erste 
Meni^resche Anfall: außerordentlich intensive subjektive Gehörempffndoog. 
Stirnkopfscbmerz (besonders links), Schwindel (meist als „Wackelscbwindel^X 
Erbrechen; gegen Schluß der Attaque heftiges Obrenstechen. Dauer der Anfälle 
10—15 Minuten. Anfangs 3—4 im Monat, später 2 in der Woche. 

Elektrokatalytische Behandlung hatte sehr guten Erfolg. 

16) Ein Fall von Tetanus bulbaris mit Autopsie, von J. Krön. (Korsak 

Journ. f. Neurol. u. Psych. II. 1906.) Autoreferat. 

21jähriger Arbeiter bekam einen Hufscblag gegen das rechte Auge. Eine 
Woche darauf traten Trismus und klonische Zuckungen im Gebiete beider 
Nn. VII auf; an den Krämpfen beteiligten sich auch die Mm. platysma myoides, 
cucullaris, stemocleidomast. und pectorales. Nacken* und Elzü-emitätenmuskelfi 
sind frei. Trotz Morphium und Chloralhydrat nahmen die Krämpfe zu und Pat 
ging nach 2tägigem Aufenthalte im Krankenhaose zugrunde. Am letzt«: 
Krankheitstage war eine Lähmung des rechten M. rectus int. und eine rechts¬ 
seitige Vll-Parese aufgetreten. Sämtliche vom N. VII versorgte Muskeln nahmm 
an den Zuckungen teil, rechts etwas weniger intensiv als links. Weder in der 
Med. spinalis, oblongata, noch im Centrum sind Gefäßalterationen oder sonst 
irgendwelche Entzündungserscheinungen vorhanden. Die intensivsten Verände¬ 
rungen sieht man in der Kernen der Nn. V, VII, XII. ln einigen Ezemplareo 
findet sich diffuse Cbromatolyse, meist ist sie central. Die Zellen weisen undeut¬ 
liche Grenzen auf, der Zellkörper färbt sich bisweilen schlecht, in den Zellen des 
N. VIII sieht man fettig pigmentierte Degenerationen. In manchen Zellen, di« 
bestäubt aussehen, ist das Kernkörpereben vergrößert Im Cervikalteüe des 
Rückenmarkes sind die Zellalterationen wesentlich schwächer, im Dorsad* und 
Lendenteile fehlen sie völlig. Die Zellenveränderungen bi.eten nicht für Tetanus 
Spezifisches; interessant ist ihre lokale Relation zum Krampfe. Verf. gebt auf 
die strittige Frage der Verbreitungweise des Giftes ein, auf die die Tierversuche 
von Hans Meyer und Ransom Licht werfen. Verf. tritt dafiir ein, für derartij^ 
Fälle die Bezeichnung „tetanus bulbaris“, nicht „tetanus facialis** zu wählen, ds 
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VeräDdeniDgen in den Hirnnervenkernen das pathologiech-anatomische Substrat 
bilden, in manoben Fällen eine VII-Lähmung nicht yorhanden war, in anderen 
bestanden Lähmungen des Nn. III, IV, VI oder XII , Die mikroskopische Unter* 
euchnng des Nn. VII und III ergab in unserem Falle ein völlig negatives Resultat 

17) fiin Fall von puerperalem Tetanua naoh Abort, von Prof. Dr. Paul 
Seegert. (Centralblatt f. Gynäkologie. XIV. 1906.) Ref.: Max Jacoby. 

Am 7. Tage naoh einer Abortausräumnng treten bei einer Multipara zuckende 
Schmerzen in der Kaumuskulatnr auf, denen bald eine völlige Kiefersperre folgte. 
31 Standen naoh dem Auftreten der ersten Erscheinungen subkutane Injekton von 
100 Antitoxineinheiten von Behrings Tetanusheilserum. Am nächsten Tage 
Wiederholung der Injektion. Trotzdem Verschlimmerung des Zustandes, Eintritt 
von Nackenstarre nnd Opisthotonus. Am Nachmittag des dritten Krankheitstages 
Exitus letalis. In Naohgehurtsresten, noch intra vitam dem Uterus entnommen, 
lassen sich Tetanusbazillen durch den Tierversuch im Sporenstadium gewinnen. 
Verf. empfiehlt die sofortige vaginale Totalextirpation des puerperalen Uterus mit 
gleichzeitiger Antitoxinhehandlung. 

18) PoBtoperativer Tetanus, von Ed. Martin. (Centralblatt f. Gynäkologie 
XIV. 1906.) Ref: Max Jacoby (Mannheim). 

Im Anschlag an Abrasio, Emmet, Colpotomia ant., Solutio adhaesionum 
perimetritidis, Vaginifixur und Colporrhaphia ant. et post, treten am 5. Tage 
p. op. Trismus und Opisthotonus ein. Die Muskulatur von Gesicht, Nacken, 
Sehlnnd und Rücken war in tetanisohen Kontraktionszustand eingetreten, Extremi* 
täten frei. Trotz zweimaliger Injektion von 100 Antitoxineinheiten Behringschen 
Serams Häufung der Anfälle und schließlich Exitus. Sektionsbefund völlig negativ. 
Alslnfektionsquelle worden im Scheidensekret befindliche Tetanusbazillen angesehen, 
die trotz sorgfältigster Scheidendesinfektion nicht unschädlich gemacht werden 
konnten. 

10) Oehellter ^11 von Tetanus neonatorum, von Dozent Dr. M. Szalardi. 
(Jahrb. f Kinderbeikunde. LXII.) Ref; Zappert (Wien). 

Das Neue an der angewendeten Therapie bestand darin, daß neben Tetanus« 
aotitoxin Formalin anfangs in Klysma, dann in subkutaner Injektion verabfolgt 
wurde. Bei letzterer wurde Tropfen Formalin auf 10 ccm Kochsalzlösung 
verwendet. Solche Einspritzungen bekam das Kind 8 und vertrug es anstandslos. 
Verf schreibt dieser Therapie die Heilung des Kindes zu, da Neugeborene durch 
das Tetanusantitoxin allein von ihrem Starrkrampf meist nicht geheilt werden. 
30) Bin Fall von akutem Wundtetanua mit Heilung naoh Amputation, 
von Pocrobut. (Gazeta lekarska. 1905. Nr. 27 u. 28.) Ref: Edward Flatan. 
Verf beschreibt einen Fall von akutem Tetanus bei einem lOjährigen 
Knaben nach einem Trauma (Zerschmetterung des rechten Fußes). Bereits 
15—16 Stunden nach dem Unfall traten die ersten tetanischen Erscheinungen 
auf Dann je Stunde tetanische Anfalle. Amputation nach 2 Tagen. 

Allmähliche Besserung und Heilung. 

21) Zwei Fälle von Tetanus mit Serum behandelt, von Rabek. (Gazeta 
lekarska. 1905. Nr. 11.) Ref: Edward Flatau (Warschau). 

Verf behandelte 2 Fälle von Tetanus mit Serum, einmal mit negativem, einmal 
mit positivem Resultat. Im 1. Fall handelte es sich um ein 5V2jährige8 Mädchen, 
welches sich vor 2 Wochen eine Verletzung am Knie zuzog. Nach 10 Tagen 
erste Tetanussymptome. Injektion von 30 ccm des Antitetanusserums (Pasteur). 
Tod. Im 2. Fall fiel der 9jährige Knabe auf den Fußboden und verletzte sich 
an der Stirn. Tetanussymptome nach 4 Tagen. Injektion von 30 ccm Serum. 
Dann Injektionen nach 1, nach 2 und 5 Tagen. Zunächst noch Anfälle, dann 
allmähliche Besserung und Heilung. 
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III. Bibliographie. 

Krankheiten des HeiTenByatems (Krankheiten der peripheren ITerven and 
des Bückenmarkes) t von Dr. med. St. Orlowski. ([Polnischj'Wancbu. 
1906. 419 S.) Bef.: A. RoBental (Warschau). 

Das Boebeo erschieneue Handbuch der Krankheiten des Nervensystems bezweckt 
eine klare Übersicht der Pathologie des Nervensystems zu geben. In jedem kb- 
schnitt desselben wird die Beschreibung einzelner Krankheitsformen von einer 
anatomisch-physiologischen Erklärung eingeleitet. Im ersten Abschnitt des Werkes, 
der dem peripheren Nervensystem gewidmet ist, beschreibt Verf. die Anatomie 
des peripheren Nervensystems, dann die Histologie des peripheren Nerven, schließlich 
die Physiologie und experimentelle Pathologie desselben, ln der Elassifikation der 
Krankheiten wird die Neuritis und Polyneuritis zuerst behandelt, dann folgeo die 
Lähmungen einzelner Himnerven wie auch der Spinalnerven. Daran reihen sich 
die meist beobachteten Spasmen an und schließlich Neuralgien einzelner Nerren. 

Im zweiten Abschnitte der Krankheiten des Bückenmarkes begegnen wir 
ebenfalls einer anatomisch'histologischen Einleitung, einer Beschreibung der 
Leitungsbahnen und sekundärer Degerationen und zuletzt einer physiologisch- 
pathologischen Skizze des Rückenmarkes. Die Krankheiten des BGckenmarkes 
selbst werden eingeteilt in a) Systemerkrankungen (Tabes, Friedreicbsche Eraok- 
heit, Seitenstrangsklerose, amyotrophische Lateralsklerose und nach Verf.’s Beweis¬ 
führung auch die Syringomyelie); b) diffuse Erkrankungen (Myelitis, Abseeß, Lues. 
Hämorrhugie, traumatische und posttraumatische Erkrankungen, multiple Sklenee 
und Tumoren) und schließlich c) in Erkrankungen der Bückenmarkshänte (Ent 
Zündung und Hämorrbagie) und Wirbelsäule (Frakturen und Luxationen, Karies, 
infektiöse und ankylotische Spondylitis). 

Sowohl die anatomisch-physiologische Einleitung wie die Symptomatologie sioc 
in klarer Form dargestellt und bieten das Wichtigste, das auf diesem Gebiet voc 
der WisseuEcbaft errungen wurde. Zur Erläuterung der Kraokheitssymptome wie 
auch der histologischen Veränderungen dienen 186 photographische und mikro- 
photographische Zeichnungen im Text und eine Tafel, die sämtlich von Clich^a 
der Präparate des Moskauer neurologischen Museums (Verf. war langjähriger Arzt 
der Moskauer Nervenklinik) entnommen sind. Im Texte ist nach den einzelres 
Abschnitten die entsprechende polnische Literatur bibliographisch zusammengestelH. 
Im ganzen empfiehlt sich das Werk durch seine Klarheit und Fülle von Er¬ 
läuterungen und Zeichnungen als ein praktisches Kompendium für Studierendc 
und praktische Arzte. 

IV. Aus den Gesellschaften. 

Berliner GesellBOheft für PByehiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 3. Dezember 1906. 

Herr Ziehen berichtet, daß die von der Gesellschaft eingesetzte Eommissiot. 
die über eventuell vorzusohlagende Änderungen des § öl StGB, beraten sollu. 
getagt und Herrn Mendel um Erstattung eines Referates ersucht hat Derselbe 
hat sich bereit erklärt, in einer der nächsten Sitzungen das Referat vorzutragei;. 
Auf Antrag Bernhardt wird beschlossen, in Zukunft die Sitzungen der Gesell¬ 
schaft am zweiten Montag jeden Monats abzuhalten. 

Tagesordnung. 1. Herr Otto Maas: KrankenvorBtellung. Vortr. zeig: 
einen jetzt 68 Jahre alten Patienten, der 1875 an Enochenprozessen im linker. 
1878 im rechten Bein gelitten hat Seit 1880 leidet er an reißenden Schmerzen, 
die typisch lanzinierenden Charakter haben. Seit Mitte der 80 er Jahre ist diePoUm 
erloschen. 1889 wurde Pat. von Herrn Prof. Oppenheim in der Charite unter der 
Diagnose Tabes mit Mal perforant behandelt Seit 6 — 8 Jahren leidet Pat u 
Blasenbeschwerden, die nicht sehr hochgradig sein sollen. Jetzt sucht Pat. die Poli¬ 
klinik von Prof. Oppenheim auf, weil die reißenden Schmerzen in letzter Z«: 
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heftiger wurden. Bei dem Pat., der Luea strikt negfiert, aber während längerer 
Zeit den Einflflssen der Nässe sosgesetzt war, findet sich folgendes: Am linken 
Unterschenkel sieht man Narben, von Geschwüren herrührend, an der rechten 
Planta pedis ein großes Geschwür, mit wallartigen Rändern, bedeckt von schlaffen 
Granulationen; der ganze Fuß ist in sagittaler Richtung verkürzt. Das Fußgelenk 
ist rechts stark aufgetrieben, die Weichteile von Fuß und Unterschenkel sind stark 
verdickt. Dos Kniephänomen fehlt beiderseits; an beiden unteren Extremitäten 
finden sich Sensibilitätsstörungen für Berührungen sowohl wie für Schmerz; im 
rechten Bein besteht keine, im linken mäßige Bewegungsataxie, keine statische 
Ataxie; an beiden unteren Extremitäten geringe Lagegefühlsstörungen. Keine 
Rumpfzone, obere Extremitäten sind frei, ebenso Fazialis, Hjpoglossus und Augen* 
Bewegungen. Auf dem linken Auge besteht Katarakt, rechts ist der Augenhintergrund 
normal, dagegen ist die Lichtreaktion fast aufgehoben bei erhaltener Konvergenz* 
reaktion. Beachtenswert an dem Fall ist die geringe Tendenz zur Progression. 

Sodann zeigt Vortr. eine 56 Jahre alte Patientin, deren Klagen sich darauf 
beschränken, daß sie bei längerem Gehen leicht müde werde; bei genauer Ex¬ 
ploration erfährt man noch, daß beim Husten und Nießen zuweilen ein paar 
Tropfen Uriu unfreiwillig abgehen. Der objektive Befund bei ihr ist folgender: 
Im rechten Bein besteht ein ganz geringer Grad von Rigidität, das Kniephänomen 
ist beiderseits gesteigert, Babinskisches Zeichen ist beiderseits typisch vor* 
banden, das Oppenheimsche ist rechts angedeutet, links typisch, beiderseits an 
den Zehen findet sich geringe LagegefOhlsstörung, aber keine Störung des Be- 
rübrungs- und Schmerzgefühls, keine Ataxie, keine Verminderung der groben Kraft 
und des Muskelvolumens. Bauebrefiex fehlt, doch sind die Bauchdecken schlaff 
.und fettreich, an den oberen Extremitäten sind die Sehnenphänomene etwas leb* 
faaft, es besteht aber keine Ataxie, auch keine Gefühlsstönmg am Rumpf. Fazialis 
nnd Hypoglossus sind frei, ebenso Augenbewegungen, nur läßt sich an ihnen ein 
geringer Nystagmus nachweisen, Augenbintergrund ergibt rechts deutliche 
temporale Abblassung, links das gleiche, nur ist hier die Papille im ganzen 
blässer als normal. Centrale Sehschärfe ist beiderseits Pupillenreaktion 

ist prompt. Auch an diesem Fall ist der Verlauf der Krankheit das Bemerkens* 
werte: Patientin war nämlich, von einem Anfall von Gelenkrheumatismus im Jahre 
1882 abgesehen, völlig gesund bis zum Jahre 1888; damals erkrankte sie an 
einer Sehstöning auf dem rechten Auge; in der Schweiggerschen Klinik wurde 
ein undeutliches centrales Skotom gefunden und die 'VVahrscbeinlichkeitsdiaguose 
Neuritis retrobulbaris gestellt. Die Sehstörung besserte sieb in den nächsten 
Wochen, nach einigen Monaten traten aber taubes Gefühl in den Fußsohlen, Schwäche 
der Beine und Urinbeschwerden auf; in der Nervenpoliklinik der Charitö, die 
Patientin deshalb aufsuchte, wurde von Prof. Oppenheim auch Verlangsamung 
der Sprache nachgewiesen. Alle diese Beschwerden besserten sich im Verlauf 
der nächsten Monate; im Jahre 1891 trat {^ber wieder eine Sehstörung, diesmal 
auf dem linken Auge, auf; in der Schoelerschen Klinik wurde links frische 
Nenritis optica, rechts temporale atrophische Exkavation festgestellt; bei den im 
Verlauf der folgenden 2 Jahre wiederholt vorgenomraenen Untersuchungen wurde 
wiederholt ein centrales, bzw. ein paracentrales Skotom festgestellt, bald nur für 
grün, bald für grün und rot. 1892 trat abermals Schwäche der Beine auf, 
Patientin wurde deshalb Prof. Oppenheim zur Untersuchung überwiesen, der 
laut vorliegendem Bericht die Diagnose Sclerosis multiplex stellte. Patientin er* 
holte sich im Verlauf des Jahres 1893 soweit, daß sie wieder arbeitsfähig wurde. 
1898, 1901 Qod 1903 Attacken von Gelenkrheumatismus; nach der letzten nur 
ganz allmählich wieder Besserung; abgesehen von geringer zeitweiliger Exacerbation 
der Blasenbescbwerden niemals wieder Symptome von seiten des Nervensystems. 
Da für Lues jeder Anhaltspunkt fehlt, muß die Diagnose Sclerosis multiplex 
aufrecht erhalten werden; ungewöhnlich ist der benigne, regressive Verlauf der 
Krankheit. In der Literatx’r finden sich nur ganz vereinzelt Fälle von multipler 
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Sklerose mit Ausgaug io Heilung (Catzaras, Voigt), t. Malaise hat kürzUeli, 
gestützt auf (las Material der Prof. Oppen heimschen Poliklinik gezeigt, dsiS ein 
Teil der Fälle von Tabes dorsalis stationär bleibt, einzelne Fälle sogar regreuir 
verlaufen; würde man in ähnlicher Weise eine große Anzahl von Fällen, ln denen 
Sclerosis multiplex diagnostiziert wurde, über einen größeren Zeitabschnitt ver* 
folgen, vielleicht käme man auch für diese Krankheit zu einer etwas günstigeren 
Auffassung. Autoreferat. 

Herr Ziehen ist von der Richtigkeit der Diagnose des zweiten Fall^ nicht 
völlig überzeugt. Lues cerebro-spinalis hält er allerdings auch für ausgeschlossen; 
dagegen gibt es schubweise verlaufende Myelitiden mit Beteiligung d^ Sehnerven 
— es sei nur an die Bielschowskyschen Befunde erinnert —, die ähnlich ver« 
laufen, wie der in Rede stehende Fall. 

Herr Oppenheim gibt zu, daß die Grenze zwischen den von Herrn Ziehen 
angezogenen Fällen und manchen Formen der multiplen Sklerose keine scharfe 
ist; andererseits aber gibt es keine Form der Myelitis, die mit Sehstoningen 
verläuft, wie sie im vorgestellten Fall sich dokumentiert haben, so daß O. sich 
veranlaßt sieht, an der Diagnose einer multiplen Sklerose festzuhalten. Für eine 
solche ist der Verlauf allerdings ganz merkwürdig und bisher kaum beobachtet. 
Der im allgemeinen mit Recht prognostizierte düstere Verlauf der multiplen 
Sklerose bleibt, wenn auch selten, aus, so daß es zweckmäßig ist, mit der Pro¬ 
gnose vorsichtig zu sein. 

Herr Remak hat eine Patientin, ein junges Mädchen, beobachtet, deren 
Erkrankung mit einem später zurückgehenden centralen Skotom begann, zu dem 
sich später leichte Sprachstönmg und spastische Parese der Beine hinzugesellte. 
Unter elektrischer Behandlung und nach einer Oeynhausener Kur gingen die Er¬ 
scheinungen sämtlich vollkommen zurück, objektiv blieb nur eine leichte Steigerung 
der Patellarreflexe iind eine zweifelhafte Abblassung der temporalen Papillen- 
bälften bestehen. Patientin hat geheiratet und ist gesund geblieben. Vielleicht 
handelt es sich in Fällen wie diesem und dem des Vortr. um abortive Formen 
der multiplen Sklerose oder der Myelitis. 

Herr Maas (Schlußwort): Als chronische Myelitis mit Opticusbeteiligum:. 
analog den Bielschowskyschen Fällen, möchte ich den demonstrierten Fall 
nicht auffassen, weil die von B. beschriebenen Fälle progredient verliefen und 
ziemlich rasch zum Tode führten, während hier der Krankheitsprozeß in Schüben 
verlief und Pat. jetzt im wesentlichen beschwerdefrei ist. Autoreferat. 

2. Herr Völsch demonstriert einen 20jährigen Kranken, der im 2. Lebens¬ 
jahr eine akute Lähmung der linken Extremitäten erlitten und seit einem Jahre 
neben anderen nervösen Beschwerden Anffllle von Bewußtlosigkeit hat. Ver¬ 
kürzung und hochgradige Atrophie des linken Beines; Tibialis anticoa und 
Dorsalflektoren fehlen ganz, Peroneus, Wadenmuskulatur teilweise erhalten (in 
ihnen stark herabgesetzte elektrische Erregbarkeit). Entsprechende Kontraktnr- 
Stellung des Fußes. Quadriceps stark beteiligt. Schlaffe Lähmung ohne Reflexe. 
Am linken Arm leichte Bewegungsstörung und bei komplizierteren Bewegungen 
Ataxie. Keine Atrophie, Reflexe erhalten. Hochgradiger Nystagmus. Hemi- 
hypaesthesia sinistra mit Beteiligung der Sinnesorgane (Geschmack, Geruch, wälirend 
Gehör und Gesicht wegen Mittelobrkatarrhs und Refraktionsstörung nicht zu ver¬ 
werten sind). Störung der Tiefensensibilität an der Hand. Hochgradigste Ge- 
fühlslähmung des Beines für alle Qualitäten mit leichter Dissoziation. Der Um¬ 
stand, daß diese Gefüblslähmung, zumal bezüglich Temperatur und Schmerz, von 
jeher be.standen hat, sowie daß die Ataxie der Hand nur schwer mit der An¬ 
nahme einer rein funktionellen Gefüblsstörung vereinbar ist, macht Vortr. geneigt, 
einen Teil der Sensibilitätsstörung auf organische Grundlageu zurUckzuführeo 
und somit nicht eine reine Poliomyelitis (mit Beteiligung des Hirnstammes), sondmi 
eine Erkrankung anzunehmen, die prinzipiell zur Enoepbalomyelitis dissemiData 
zu rechnen wäre. Ein anderer Teil (die Hemianästhesie) ist entscliieden durch 


vGooglc 



1161 


Hysterie bedingt, auf welche auch die BewuBtseinsstöniugen zu beziehen sind. 
Die Gefühlsstörung würde danach aus einer organischen und einer funktionellen 
Komponente bestehen. — Für die Entwickelung einer multiplen Sklerose auf der 
Basis des alten Prozesses haben sich keine Anhaltspunkte gefunden. Autoreferat. 

Auf die Frage des Herrn Eemak, ob nicht der Nystagmus durch die Myopie 
des Patienten bedingt sein könne, bemerkt Vortr., daß letztere nur 3—4 Dioptrien 
betrage und daher kaum für den Nystagmus verantwortlich gemacht werden könne. 

Herrn Rothmanns Frage, ob sich eine gekreuzte Sensibilittttsstörung an 
den Genitalorganen nachweisen lasse, verneint Vortr. 

Herr Rothmann bemerkt, daß, wenn man die Sensibilitatsstörung durch die 
Poliomyelitis erklären wollte, man eine starke Ausdehnung des anatomischen Pro¬ 
zesses auf die hintere graue Substanz annehmen müßte; dann würde aber eine 
gekreuzte Sensibilitatsstörung an den Genitalien zu erwarten sein. Das Fehlen 
einer solchen, sowie die halbseitige Ageusie und Anosmie sprächen für den funktio¬ 
nellen Charakter der Gefühlsstörung. 

Herr Ziehen bemerkt dem gegenüber, daß die Sensibilitätsstörung schon im 
2. I^ebensjahre beobachtet worden sei, so daß man sich aus diesem Grunde schwer 
zu der Annahme einer rein hysterischen Sensibilitätsstorung entschließen könne. 
Z. hält den demonstrierten Fall für sehr interessant und schwierig zu beurteilen. 

Herr Schuster gibt zu erwägen, ob nicht auch die Atrophie des Beines 
cerebral bedingt ist und mehr den Charakter einer Hypoplasie trage. Es würde 
sich dann um einen kortikalen Prozeß handeln, bei dem allerdings die geringe 
Beteiligung des Armes sehr merkwürdig sei. Sch. hat ähnliches bei einigen 
Fallen von Porencephalie beobachtet 

3. Herr Henneberg; Totalapbasie bei erbaltenem Leseverständnit. 
Der Fall, über den Vortr. berichtet, ist von Jolly 1901 in der Gesellschaft der 
Charitö-Ärzte (Sitzungsbericht Berliner klinische Wochenschrift 1902 S. 269) 
demonstriert worden. Patientin, eine 1846 geborene, an Mitralstenose leidende 
Zimmermannsfrau, erlitt 1892—93 drei apoplektische Insulte. Danach konstanter 
Symptomenkomplez bis zum Exitus 1903. Paralyse und Kontraktur des rechten 
Armes und Beines, keine Fazialis- und Hypoglossusparese, keine Herabsetzung 
der Schmerzempfindnng, keine Hemianopsie. Hörfähigkeit erhalten, doch beachtet 
Patientin in den letzten Jahren nur zeitweilig akustische Reize. Wortverständnis, 
Nachsprechen und Diktatechreiben total aufgehoben. 1897 und 1898 sprach 
Patientin noch einzelne Worte im Affekt, seitdem nur einförmige unartikulierte 
L<aute wie onnaburo, eddebodden. 1900 schrieb Patientin einzelue Worte richtig 
mit der linken Hand. Lesen: Patientin kommt geschriebenen Aufforderungen 
nach, liest auch Druckschrift, findet aus vielen Namen den ihrigen heraus, liest 
anscheinend mit Verständnis in Journalen etc. Erkennen von Objekten und Han¬ 
tieren mit Objekten intakt Keine Apathie und Verblödung. Patientin erkennt 
Personen nach längerer Zeit wieder, weint beim Jiesen von Predigten. Sektions¬ 
befund (Demonstration einer Schnittserie): Keine Arteriosklerose, keine allgemeine 
JJirnatrophie. Encephalomalacischer Defekt, durch den zerstört wird links: Rinde 
des triangulären und operkularen Teiles der 3. Stimwindung, operkularer Teil der 
vorderen und hinteren Centralwindung, Fuß der 2. Frontalwindung, Rinde der Insel 
bis auf den vorderen unteren Teil derselben, Capsula externa, Claustrum und 
Capaula externa; Linsenkem im wesentlichen intakt, die der Konvexität an¬ 
liegende Rinde der 1. Temporalwindung ist intakt, dagegen fehlt die der Fossa 
Sylvii anliegende Schläfenlappenrinde größtenteils, besonders auch die der Quer- 
windong; der Herd dehnt sich subkortikal auf das Mark des Temporallappens 
ans und zerstört die Hörstrahlung. Rinde der Wernicke’schen Stelle intakt, 
starke Läsion im Gyrus supramarginalis, der Herd setzt sich in das Mark des 
Gyrus angularis fort, beschädigt aber nur die obere Etage des sagittalen Markes 
etwas. Occipitalwindungen intakt. Der Defekt reicht bis hart an den Seiten- 
veutrikel, eine sehr dünne Scheidewand trennt ihn von letzterem. Das Stratum 
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reticulatum und der Faeciculus arcuatus sind Töllig unterbrochen. Hörstrahlung und 
Corpus geniculatum intemum hochgradig degeneriert bz\r. atrophisch, Türek’sches 
Bündel nicht dentHcb degeneriert. — Hechts: Herd im Gynis temporalis 1 und 
Supramarginalis, der sich nach hinten im Mark fortsetzt und die mittlere Etage , 
des sagittalen Markes m&ßig lädiert. Die temporale Querwindung ist nur in 
ihrem vorderen Teile subkortikal zerstört. Corpus geniculatum internum nicht ^ 
degeneriert. Die dauernde totale Wortstummheit erklärt sieb aus dem Umstand, 
daß anßer der Brooa’schen Windung die Operkulargegend der Zentralwindnogen 
und die Insel zerstört waren. Patientin konnte mit dem rechten Schläfenlappen 
hören, da die Hörrinde und die zuleitende Bahn fast intakt war. Die sensorische 
Aphasie der Patientin war eine subkortikale, ein Umstand, aus dem sich erklärt, 
daß in 10 Jahren keinerlei Restitution des Wortverstftndnisses eintrat und daß i 
das Leseverständnis relativ sehr gut erhalten blieb. Die Zerstörung des Broca’schen 
Centrums bat die Lesefähigkeit nicht aufgehoben, die Lesestömng bei kortikaler 
motorischer Aphasie ist oft nur gering. Eine Alexie trat nicht ein, weil der 
Herd das sagittale Mark in seiner mittleren und unteren Etage verschonte. Der Fall 
stellt eine kortikale motorische Aphasie in Verbindung mit subkortikaler sensorieeber 
Aphasie dar und spricht dafür, daß durch einen Herd im Mark des linken Schläfen- 
lappens der Sjmptomenkomplex der letzteren bedingt werden kann. Antoreferat. 

Herrn Liepmann erscheint der demonstrierte Fall ganz besonders bemerkens* 
wert gegenüber den kürzlich entwickelten Anschauungen Pierre Maries. Hier 
handelt es sich um einen großen Herd, bei dem alle sprachlichen Funktioneo 
erloschen sind, bis auf dos erhaltene Leseverständnis, eine Beobachtung, die gerade 
Maries Anschauungen und Theorien direkt ins Gesicht schlägt. Das motorische j 
-Sprechen war im demonstrierten Fall aufgehoben durch die Läsion der Broca- 
Bchen Region, daneben war Pat. total worttaub; dos Erhaltensein des Leseverständ- 
nisses zeigt, daß es sich um eine durch eine motorische Aphasie komplizierte 
reine (subkortikale) Worttaubheit gehandelt bat. Trotz der großen Ausdehnung 
der Erkrankung spricht dieser Fall sehr beredt für die Richtigkeit der W'ernieke- 
Lichtheimsciien Lehre. Daß es sich etwa um eine reine Rindentauhheit ge¬ 
handelt hat, dagegen spricht das klinische Bild wie die geringe Ausdehnung der 
rechtsseitigen Rindenläsion, wenn auch die rechtsseitige Hörbahn in geringem 
Grade mitafßziert war. 

Herr Henneberg schließt sich Herrn Liepmann in der Auffassung des 
Falles völlig an; die rechtsseitige Läsion kann bei der Beurteilung des Krank- 
heitsbildes völlig vernachlässigt werden. Auch spricht das Fehlen einer Dege¬ 
neration des Corpus geniculatum internum gegen eine erhebliche Atfektioii der 
Hörbahn. M. Bloch (Berlin). 


V. Personalien. 

In Moskau ist eine medizinisebe Fakaltät für Frauen errichtet worden. .An dersetbeo 
haben Minor den Lehrstuhl für Neurologie, Bajenoff den für Psychiatrie erhalten. Wir 
sprechen unsere besondere Frcndc darüber aas, daß ein so fleißiger und begabter ForsclK-r 
und Förderer der neurologificbeo Wissenschaft, wie Minor, endlich eine seiner Bedcatnng 
entspreebeode Stellung erbaltca hat. 


VI. Berichtigung. 

Id Nr. 23 d. Centr., S. 1109, Ref. Nr. 2, lies statt intravenöse Alkobolinjektionen „intra- 
nervöse" und statt die Grundlagen der Befände „die grundlegenden Pfunde'*. 

Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Bedaktion sind zu richten an Prof. Dr. E. Mendel, 

Pankow b. Berlin, Breitestr. 44. 

Verlag von Vbii & Comp, in liCipzig. — Druck von Mstzokb ft Wittio in Leipzig. 
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— E.: Apoplexie 489. 

— JI.: *93. 

Fragnito: *236. 

Franca: *1020. 

Franyais; *685. 

Franceschi: *92. *495. *684. 

Topographie der mot.a.8enB. 
Fasern 707, 

Spastische Wein- n. Lach¬ 
krämpfe 821. 

Francis: Hirnentzündung bei 
Pferden 815. 

Frank: *495. 

Psychotraum. S 3 rmptome 
1134. 

?. Franke: (776). 

Franke, M.: Lokalisation im 
Rückenmark 353. 

Frankel. J.: *781. 

V. Frankl-Hocbwart: *494. 
*495. 

Prognose der Tetanie 642 
u. 694. (774). 
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y. Fraokl'Hochwart: Sarkom 
4)er Dnra spin. 775. (830). 
(973). *1022. 

Franz: *495. 

Reaktionsmessnng 728. 
Franze: *96. 

Hjdro-Elektrotherapie 369. 
Fraser: *685. 

Fratini: *238. 

Tabes 410. *684. 

Frazier: *91. 

Frenkel: *240. 

Frese: Prinzessin Lnise ron 
Cobnrg 83. 

Freud: *94. 

Freund, H.: *784. 

- a: *496. *1022. 

Frev: *237. (679). 

Tabes mit Badiatislähmung 
679 u. 682. (774). 
Friedei: *239. 

Friedländer, Ad.: Paranoide 
Symptomenkompleze 588. 

— R.: *493. 

Friedmann: Psych. St5r. nach 
Himerscbfitterung 631. 
*783. 

Frischauer: *238. 

Fritzsobe*. Wacbsu^eetion bei 
Halloz. 1014. 
l’robmann: *237. 

Myelitis transversa 356. 
Frobse: Chirurg. Operationen 
191. 

Froin: *685. 

Frugoni; *1020. 

Fry: *93. 

Hirntumor 870. 

Fuchs: *94. *238. 

Mikromelie 279. *498. 
Myoklonie 774. 

Multiple Uirnnerrenlähin. 
774. 

Tabes mit Strabismus dir. 
776. 

Vasomotor. Neurose 778. 
(780). 

Erb sehe Muskeldystrophie 
0 . Mvastheoie 778. 
Schweinsekretion der r. 

Wange 780. 

Myathonia period. 780. 
Tumor des r. Äkustious 780. 
(880). 

Hypophysentumor 830. 
Föhrer: (382). 

Fuhrmann: *96. *240. 

Akute juvenile Verblödung 
568. 

Fujikawa: *686. 

Ffirbringer: *686. 

Fürstner: *498. *788. 

Fhtb: Nervöse Erkrankung im 
Wochenbett 1111. 
Fuworski: Bulbus olfactorius 
452. 


MaoClahey: *236. 

Galeus: *239. 

Galkhausen: *1024. 

Ganser: (1068). 

Garbini: *92. 

Gardner: *685. 

Gancher: *93. 

Gaupp; (431). (482). 

Psych. Großstadtmaterial 
472. (479). 

Cbron. Trunksucht u. Del. 

trem. 767. (924). 
Selbstmord 924. (968). 
Unfallgesetz 974. *icf21. 
*1022. *1023. (1075). 
(1186). 

Gaues; *686. 

Ganssel: *92. *93. 
Halsmuskelspasmen 218. 
Augen bewegungsnerven 
271. *498. *684. *782. 
Neues Symptom bei Heroi' 
ple^e 819. 

Tune^ Mening. spin. 911. 
* 1021 . 

Mening. Hämorrhagie 1060. 
Genickstarre 1116. 

Gayot: Trauma bei Prädispo¬ 
nierten 818. 

Geigerstam: *685. 

Geiringer: *289. 

Geirsvold: *237. 

Geist: Lohns cerebelli media- 
DU9 855. *1023. 
Klassifikation der Psychosen 
1071. 

Kombin. Psychosen 1124. 
Gemelli: *92. *288. 
Endstruktur der motor. 
Nervenfasern 270. *781. 
*1020 

Georgiewski: *492. 

Gert^r: Infiuenzaeneephalitis 
826. 

Schläfenlappenabszcß 876. 
Gerlach: *784. 

Germann: *1032. 

Gersnng: *685. 

Qheorgov: *95. 

Giacbettl: *240. 

Gianasso: *94. *685. 

Giannuli: *289. 

Gierlich: *92. 

Neurofibrillen in der Pyra* 
midenbahn 637. 

Gieseler: *96. 

Paralyse u. Trauma 420. 
Gilmer: Röntgen-Bebandl. bei 
Basedow 487. 

Gimbal: *240. 

Brandstifter 675. 

Glax: *784. *1024. 

Qlorieux: *95. *288. 

Neurastb. bei Arbeiters 520. 
Gmelia: „Aussage“ 538. 
Gmelin: *495. 


Goldberger: Konsanpiiotlc 
Paralyse 421. 

Goldfiam; *286. 

Hvster. Fieber 978. 

Qoldmann: QeschwulA i& r. 
BUenbogen 576. *1021 

Goldscheider: *98. 

Assoziationsbildaog 144 o. 
146. *237. (287). 

Erkranknng des ^dUD- 
markes 330. 

Sensor. Ataxie 388. *491 
*685. *687. 

Goldstein: *495. *781. 

Oöllner: *238. 

Qordinier: *493. 

Hirntumor 872. 

Gordoui Basedow 456. *781 
*783. 

Qottgetreu: *239. 

Einderpsyohoseo 827. 

Götz: Meralgia paraesäeL 

666 . 

Götzl: Troph. StSrongni be 
Hirntumor 98. 

Gould: *94. 

Oowersi *495. *686. *781 
*1020. *1022. *1028. 

Graeffner: *685. 

Reflexe bea. bei Hemipkfie 
1050. 

Graham: *94. 

Progr. Paral. 528. 

Gramegna: *238. 

Grant: *684. 

Grasset: *92. 

Hemianopsie 277. 

Hyster. Koxalgie 529. *687. 

Soziale Bekämpfaag der 
Nervenkrankli. 771. ”781. 
•788. 

Neues Synaptom bei Beni- 
plegie 819. 

Intermitrierendes Hinkes 
907. *1021. 

Neurobiologie 1075. (10T7L 
(1078). 

Grassl: Traoksuebt alt äst- 
möudignng^rund 768. 

Graul: *288. 

Graves: *94. 

Qredig: *286. *498. 

Greene: Akromegalie o. Myx¬ 
ödem 462. *496. *687. 

Gregor: *288. 

Optisehe Rinnesrindr. bei 
alkoh. Gaistesstör. SSA 
*686. *781. *1028. 

Intermitt. Irresein 1066. 

Grenet: Elonus 230. 

Grenier de Cardenal: Ober- 
kielemekroee bei Tsba 
412. *684. 

Kombiu. SkleTOse952.*l^- 

Grills: *781. 

Qrinker: *287. 
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Grober: Hjster. SchlafiiastaDd 
526. *782. 

Gross: *237. 

Akates oiDBcluiebeQes Odem 
468. 

Himtamor o. Hydroeophalos 
869. *1022. 

Grosse *96. 

Orossmann; *93. 

Unfiall Q. malt. Sklerose 127. 
Ischiasbebandlonff 1154. 

- E.: *498. 

- P.: Psychische Stör, oach 

Warzenfortsatzoper. 324. 

- M.: *685. 

Grösz: Friedreiebsebe Krank¬ 
heit 680. 

Grossmann: *1023. 

Grunan: Irreoaostalten 188. 
•784. 

Grand: ßöckeomarkstoinor 
640. 

Grandmann: Sodomie 672. 
Grüner: Hemiplegia alternans 
828 

Gröofeld: *239. 

V. Grbtzner: Vasomotorische 
Nerven 579. (1134). 
de Orayter: *239. 

Gaaldrini: *783. 

Gubbs: *686. 

Gadden: *95. 
Soblaftrankenheit 764. 
Warenhansdiebitähle 922. 
Gudnot: *95. 

Gnicciardi: *236. 

Gnidi: *98. 

Guillain: *94. 

H&matomTelie 132. 
Bleivergif^g 229. 

Dercam sehe Krankheit 280. 
•494. 

Aasend. Neoritis nach Ap- 

J iendioitis 669. *782. 
enard: *685. 

Gnissetti: *92. 

Gündel: *1023. 

Gattmann! *1021. 

Gntzmann: Sprachstörangen 
72. *92. (475). *687. 


Haase: *783. 

Haeberlin: *688. 

Haenel: (959). (962). (975). 
Hager: *685. 

Hahn: Maladie des tice 220. 
*237. 

Hak^arie: *92. 

Halben: Geheilte Wortblind¬ 
heit 76. 

Halbron: Athötose double 620. 
Hall: *684. 

Tnberk. Meningitis 1118. 
Halliprd: Ämnest. Aphasie 78. 
Hammer: *95. *495. 


Hampeln: *94. 

Handmann: Hirogewicht451. 

*492. *683. 

T. Hansemann: *94. 

Harder: *1023. 

Harris: *781. 

Harrison: Senebenhafte Cere- 
brospinalmening. 1112. 
Hart: *783. 

Hartenberg: *494. *1022. 
Hartings: *286. 

Hartmann: *236. 
Stirnbirnerkranknng 473. 
(481). 

Stirnbirn n. Bewegnngsab- 
lanf 485. *493. 
de Hartogb: *782. 

Hartnng: *782. 
Hasche-ESönder: *239. 

Delir, alkobol. 766. 
Haskoveo: *95. *237. 

Candaaffektion 360. *1022. 
Hasslaner: *1020. 

Hastings: *93. 

Hatschek: *287. 

Cerebral bedingte dissos. 

I EmpflndanguUim. 820. 

' Haueb: *685. 

Hanffe: *494. 

I Hang: *783. 

I Hansmann: Morphiamver^^ 
tnng 761. 

Hnw: *498. 

Hawtborne: *93. 

Head: *92. *94. 

Lision peripherer Nerven 
808 Q. 810. 

Heber: *784. 

Hebold: (48). 

Hebrand: Radialispualyse 
beim Hund 660. 

Hecht: *238. *240. 

Genickstarre 1114, 

Hecker: *686. 

AlkobolgenuB bei SdiBlern 
765. 

Paral. ogit 1071. 

Hedinger: *498. 

Myasthenie 718. 

Helberg: Myxödem 462. *494. 
Heilbronner: *289. 

Sprache bei fnnktionellen 
Psychosen 428. (474). 
(476). (479). *684. 
Hemiplegie 818. 

Heimann, rb.: *237. 

Schläfenlappenabszefi 876. 
Heine: *493. 

Heinemann: *684. 

NervOee Sympt. bm Miliar- 
tnberkalose 872. 
Heinrich; *985. 

Heinze: *782. 

Helbing: *237. 

Helden.: Neuroffibrilläre Ko» 
tinnitAt 352. 


Heller: *96. *287. 
Hörstammbeit 332. 

Sensor. Aphasie 882. *496. 
Sebädehomor 873. 
Hellpacb: UnfaUsnearosen u. 

Arbeitsfrende 605. *1028. 
Henneberg: Pseudotumor and 
Tamor cerebri 81 . 
Gehirncysticerkose 148 n. 

864. *493. (625). 

Reine Worttanbbeit 714. 
*781. 

Totalaphasie 1161. 

Henry: Mal perfor. bnecal 418. 
Hensoben: Pathologie des Ge¬ 
hirns 227. 

Balbäres Syndrom 502.*782. 
Herbiiret: *94. 

Byster. Kontraktur 523. 
Herbst: *781. 

Herford: *236. 

Intermeniog. Blntergfesse 
1121 . 


Herfort: *788. 

Hering: Unregelm. HerztStig- 
keit 488. 

Hermann: *495. 

Depression doreb polit Er¬ 
eignisse 1050. 

Hennant: *96. 

Hersiuan: *288. 

Herter: *238. 

Hertzler: *494. 

Herz: *687. 

Herzer: Paerperalpsychosen 
570. *687. 

Herzfeld: Bornyval bei tranm. 

Nenrosen 822. *495. 
Herzog: Sehbabn 614. *688. 
Hess: *94. 

Heboidopbrenie 478. 
Zwercbfellreflex 485. 
Sebadenersatzpflioht 1006. 
Heveroeb: ,,Unterschobene“ 
Gedanken 138. 

Heyde: *1021. 

Heymans: *495. *1023. 

Heyn: Myxödem 461. *494. 
*1028. 

Hioks; *1022. 

Hildebrandt: *686. *1021. 
Hildesbeim: *684. 

Hittriobseni *496. 

Hinedale: *98. *495. 

Wirbelfraktnr 915. 

V. Hippel: Akkommodations- 
lUmnng 586. *1021. 
Hirsch. K.: *782. 

- M.s *1028. 

Hinebberg, M.: *685. 

— R.: Plötzlicher Tod bei 

TabisdieD 21. *404. 
Hirscbfeld; Qeschlecbtsttber- 
678. 

Hirschl: Basedow-Behandlnog 
457 u. 779. *886. 
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Hirschl: Akromegalie mit' ! 
Glykosttrie 778. (779). | 

Myasthenie 780. I 

Sypbilog. Erkrankong 680. I 
Basedow mit Tetanie 1016. ^ 
Hirschlaflf: *96. [ 

Hitschmann: (77b). I 

Hitaig: (474). (476). 

Hoch: GeföhlsverloBt 81. *93. j 
Poliomyel. aot. 1001. ! 

Hoobe: Psycbiatr. Formen* 1 
lehre 480. (476). (576). 
Unfallgesetz 584. (1185). [ 

Hochsinger: Spasmos nntians ' 
382 I 

Hoehl: (1064). (1068). i 

T. Hoeselin: *6M. j 

Scbwangerscbaftsläbm. 662. ; 
Pseudobulbärparalyse 715. 
Mnskeldystr. nach Trauma i 
1005. I 

Hofbaner: Kurzatmigkeit 314. | 
(779). ' 

HoflEa: *781. 

Hoffisann (Halle): *289. ; 

— (Heidelberg):Myotonie576. : 
Hoftnann: *686. 

Hofmeister: *684. 

Tumor des Qangl. Qasseri. 
1158. 

Hogg: *1024. 

Holden: *240. 

Hollstein: *687. j 

Holm: *782. | 

Holmes: *788. 

Holmgren: *494. 

Nerrenendfüße 948. 
Holterbach: *240. 

Sadismus 672. 

Holtzapple: *95. 

Holub: *887. 

Holzknecbt: (779). ! 

Homburger; *498. ! 

Hom^n: *92. *94. j 

Arbeiten aus d. Institut zu ! 

Helsingfors 454. i 

Hydrocepknlos 456. *1023. | 

Hopf: (372). 

Hopkins: *684. I 

Tuberk. Meningitis 1118. ' 

Hoppe: Pcrsonalfrage 190. | 

•493. *496. i 

Brom u. Satzstoffweobsel i 

der Epileptiker 575. ! 

VeronalismuB 762. *783. | 

•784. ! 

Hysterie bei organ. Hirn* 
läsionen 816. 

Hemipleg. altern. 825. 
Weigertsebe Gliafärbung 
854. 1 

Bromwirknng bei Epilepsie 
993. *1023. I 

Verantwortlichkeit der An- 
staltsinsassen 1074. ' 

(1132). 


Horcicka: *92. 

Herder: *92. 

Horsley: *683. *684. 
Lokmisation der Sensibil. 
766. *1021. 

Horstmann: *96. 

Honzd: *492. 

Howell: *94. 

Howland: *94. 

B&bner: Tabes-Paralyse and 
Frostitntion 46 u. 242. 
Peroneus- u. Badialisparese 
bei Paralyse S7S. 

Gumma in der Rinde bei 
Paralyse 374. 

Tabes mit Gumma874.(476). 
Lues nervosa 479. *686. 
*782. 

Huchard: *93. 

Hyoklonie 221. 

HudoTernig: Gigantismus 279. 
Tabes u. Basedow 383. 
Dipleda fac. 678. 

Peripher entst. HallnzinaL 
682. (683). *784. *1021. 
Huet: *498. 

Foiioencepfaal. inf. 825. 
Hirntumor 874. 

Hueter: *238. 

Häfler: *96. 

Hughes: Affekte 536. 
Huguenin: Prognose der 
tranm. Neurosen 322. 
*495. *686. 

Huismans: *684. 
Encephalomyet. bämoirhag. 
826. 

Humphry: *288. 

Hunt: *96. 

Paramyokionus mnlt. 222. 
*686. 

Hnnziker: *287. 
Intraventrikul. Hirntumor 
868 . 

Husnot: (1077). 

Htittenbacb: *238. 

Organ. Nervenkrankb. nnd 
Hysterie 521. 

Hutyra: Neirenkrankbeiten 
der Haustiere 559. 
flyslop: *95. 


Ide: Seeklima bei Neur¬ 
asthenie 654. *1022. 
Idelsobn: Istermitt. Hinken 
661. 

Ilbeig: Lustmord 366. *496. 
*687. 

Forens.-psycbiatr. Verein 
Dresden 724. 

Ingegnieros: *240. 

Paral. progr. 422. 
Ingelbans: *685. 

Ingelrans: Hämatomyelie 184. 
Isakowitz: 1023. 


, Isserlin: *239. (1135). 

; Irory: *237- 

Jackson: *781. 

Jacob: *1022. 

JacobitZ: *286. 

Jaoobsobn: Peripb. Vll-läbm. 
285. (286). 

Cysticercus 288. (625).(626). 
(1128). 

Jäderbolm: *91. 

Jaeger: *685. 

Ja^nln:Kemtin bei Tabes 416. 
James: Bewußtsein 28. 

Janet: *686. 

Japha: *94. 

Stimmritzeiikrampf 214. 
Jaski: *782. 

?. Jauregg: *493. 

Jeanselme: *687. 

Zauberei 1123. 

Jeble: *781. *1020. 

Jelliffe: Mult. Sklerose 127. 

*686. *687. 

JelUnek: *239. 

Tod durch Elektrizität 324. 
• 1021 . 

Jendrassik: *289. 

Lokal, der Sprache 678. 
• 1020 . * 1022 . 

Jenteeb: *1028. 

Jerusalem: Erinnern u. Ver¬ 
gessen 584. 

Joachim: *237. 

Meningomyelitis ebron. 911. 
Joacbimstbal: Sebnürfnrehon 
u. periphere Lähmoogeu 
661. 

Jochmann: *685. *781. 

Okulomotoriuslähmung bei 
Typhus 871. 

Johnstone; *96. *236. 

Dem. praecox 283. 

Joire: Stenometer ICSI. 

Jolly: *1022. 

Jones: Hirntumor 35. *96. 
•237. *238. *239. 

Beginn der Hemipl^e 816. 
Jonneso; Chirnrgie des Sym- 
patbicus 677. 

Jordan: *236. 

Jores! *1020. 

Jossilewaky: PnlsfreqnenzSiS. 
Jaliaaburger: *96. 

Einsichtslosigkeit d. Trinker 
382. *495. *686. 

Akute Bew’ußtseinsstönxng 
alkoh. Ätiol. 741. 
Abstinenzbewegung 770. 
*1022. 

Jung: *289. *686. ' 
Tatbestand 75S. (1185). 


Kaes *236. 

Kahn: *688. *782. 
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Kaiaerimg: *685. 

Kalberlab: *236. 

Kalisoher, 0.: QroßMrn der 
Papageien 66. 

— S.: Proponal 206. *687. 
Kampberstoin: *93. 

StanongapapUle 864. 
Eanasogi: *783. 

Kantorowicz: *1022. 

Kaplan: *781. 

Karczewaki: HalssympatfaicoB- 
Verletzong 332. 
Karewskj: *783. 

Karpinski: Hirnrinde n.Nieren* 
Sekretion 1087. 

Karplns: Freilegung d. Brücke 
408. (774). (776). 
Kasbiwado: Parainyoclontis 
malt. 223. 

Kaseowitz: *666. 

Kattwinkel: *237. 

Ependyraäre Sklerose 958. 
Katz: *1028. 

KaafTmann: PbyBiol.'ebem. 

Unters, bei Paralyse 965. 
Kaasob: (375). 

Eeene: *493. 

Kempner: *685. 

Kempster: *495. 

Kcosington: *684. 
Kepbalinoos: *788. *1021. 
Kenuanner: *684. 

Kern: *93. *238. *495. 
Kerscbensteiner: Heoromyelitis 
optica 912. 

Ketchen: *237. 

Kilvington: *92. 

Nervenregenerat 8l0.*1020. 
King: *783. 

Kinichi Naka: *96. 

Kirchner; Genickstarre 1114. 
Kirsch: *493. 

Klart *94. *636. 

Klatt: *240. 

Kleisti *684. 

Klempner: *91. 

Narkoselähmung 107. *494. 
Bilat. Atbctose 629 n. 802. 
Centralnervensystem der 
Äffen 1151. 

Klien: Krämpfe der Schling- 
musknlatnr 215. 
Inkoordioation der Aagen* 
bewegnng 274. 

Klippel: *495. *687. 

Kückenmark bei Dem. praec. 
735. 

Hirnläsion bei Geistes* 
kranken9j0. *1021.*1023. 
MiBbildnogen 1110. 
Klipstein: Dementia praecox 
978. (728). 

Klaget *239. 

Knappt *94. 

Polynearit. Psychosen 669. 
•684. *686. 


Knapp: Hirntamor 875. 

Knappe: *684. 

Knauer: *496. 

Knoblanch: Myasthenie 635. 

Knoepfelmacher: Peripb. n. 
oentr. lÄhmang 881. 

Myxödem 832. 

Knopf: *498. 

Kob: Famil. amaar. Idiotie 
616. *783. 

Kobylecki: Psycholog. Experi¬ 
ment. 536. 

Kocher: Kropfexzlsiooen 874. 

Basedow-ßehandl. 483. *782. 

Koelichen: Ophthalmoplegie 
274. 

Koerber: Strämpellsehes 
Zehenphänomen 818. 

, Köhler: *686. 

Köhliscb: *93. 

Rückenmarkstnrnor 356. 

Kohn: *1020. *1024. 

Kohnstamm: Hämoglobin o. 
Degeneration 88. *92. 
(583). *1023. 

Kollarits: *238. 

TorticoIUs byster. 522. 

Vererbte Nervenkrankheit 
770. *781. 

Kolle: *493. *684. 

Koller: *781. 

Köllner: Myasthenie 721. 

Kölpln: *493. 

König,A.: Mitteilangsbefagais 
der ärztl. Gutachten 318. 

— (Dalldorf): (538). 

Eönigsberger: Encephal. acuta 
827. 

Konräd: Hirnsarkom 34. 

Jugendliche Verbrecher 234. 

Kopczyhski: Hintere Spinal- 
wurzeln 297. 

Brown-Söquard sehe Lähm. 
332. *683. 

Kopfstein: Hemiplegie mit 
Gangrän 818. 

Köppen: Überwertige Idee 44. 

Hirnrinde bei Ungulaten 
67. *236. 

Kornfeld: *685. *687. *782. 
*1022. 

Kosaka: *92, 

N. vagus 212. *781. 

Köster: *237. 

Störung d. Geschmacks 623. 

Schwefelkoblenstoffvergift. 
763. *782. 

Kötschcr: Unterbringang der 
Alkoholisten 1070. 

Konindjy: *494. 

Besehäftigungskrampf 564. 

Koralevsky: Psycholc^e des 
Vatermordes 69. *788. 

Kraepelin: Einfübrung in die 
psych. Klinik 42, 

Kräh ^238. 


Kramer, F.: *493. 

Krause, P.: *95. *237. 

Oper, in der hint. Schädel¬ 
grube 874. *78*. 
Hirnobirurgie 875. 
Meningitis aerosa spinalis 
910. 

Hirn- u. Rückenmarks- 
tomoren 966. 

— P.: *236. 

— R.: *91. 

— (Breslau): (487). 

— W.: Contraluervensystem 

der Affen 1151. 

Kraoss: Schilddrüse 483. *496. 

— (Kennenbarg) Kindl. Leben 

bei GeistesKr. der Mutter 
538. *684. 

— W.C.: Brown-Sequardsche 

Lähmung 914. 

Krefft: *687. 

Kreibich: *94. 

Kress: *95. 

Veronalismns 762. 

Kreuser: (471). (479). *496. 
Geisteskr. im StrGB. Ä82. 
Zeugnisfähigkeit Scbwacb- 
sinniger 924. (963). (1182). 
Krimmcl: Nachtwachen 1129. 
Kröber: *1020. 

Krön, H.: *286. 

Zahnheilk. u. Nervenkr. 272. 
Headsche Lehre 273. (924). 

— J.: *237. 

Akustikastamor 874. 
Kombio. Systemerkr. 951. 
Tetanus bulbaris 1156. 

KroDcr: Gesicbtsfeldermüdong 
278. 

Krönig: *92. 

Sypbil. Mening. 1119. 
Krönlein: (374). 

Kronthal: *492. *783. 
Konstruktionsprinzipien des 
Nervensystems 929 n. 985. 
Schlaf 1129. 

Krotoschiner; *783. 

Krüger: Phonetik a. Psycho¬ 
logie 535. 

— (Jena): *1028. 

V. Krzysztalowicz: *685. 
Koffner: Pseadologta phan- 
taetica 327. 

Knh: *94. 

Kulesch: Genickstorre 1114. 
Külpe: Experim. Ästhetik 585. 
Kandt: *95- 
Küppers: *687. 

Kürbitz: *94. *95. 

Kure: *685. 

Rückenmark bei Lepra 905. 
Kürz: Fall Hirsehberg 88. 
Karzezange: Neubildnng an 
Papille 279. 

Küster: *781. 

Kutera: *240. 
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Kutoer: *239. *498. 
Kuttner; *494. 

KawubJma: Paramyocloniu 
malt. 223. 


liaaobe: *493 

Lache: Kadaverbee Nearofi- 
briilenveriad. 458. *684. 
Ladame: *96. 

LafoD: Seoile Tabes 414. 

T. Laifiewski: *98. 

Laffriße: *687. 

Limy: *95. 

LaigoeMiaTastiDe: Akro* 
megalie 282, *684. 
Laitioen: Alkohol a. Wider- 
Btandsfähigk. d. Organis- 
mos 876. 

XiOmy: *94. 

Peripb. Fazialisl&hm. 668. 
Länderer: Weibl. Warte- 

S wnal 1075. 

: *287. 

Landow: *1021 
Lang: *1022. 
de Lange: *95. 

Lang«, V.: *288. *495. 
Langley: *92. *286. 

Langwill: *781. 

Lannois: *93. 

Myotonie: 224. *288. 

Herz bei Friedreicbseher 
Krankheit 416. 
Moskelatrophie eyphil. ür- i 
sprmngB 1000. *1021. ' 

Renexe in der Narkose 1052. 
Lapinsky: *93. *94. *95. 
Psychosen nach Angenoper. 
283. 

Vorderhom bei Tabes 411. 

*492. *684. *685. 
Rflekeomarkskompression 
916. 

Laqner.B.: *96.*96.*289.*102S. 
— L.: *96. 

Dem. paral. 686. *788. 
Laqnear: *94. 

Lara: *685. 

Lariouoff: *94. 

Laaarew. *95. *288. *239. 

Schäfersobe Reflex 291. *685. 
LaSek: Tic convalsif 219. 
Lanrent: Verbrecher n. Geistes» 
krankbeit bei den Hindns 
88. *289. 

Lanschner: *1022. 

Lawrie: *95. 

Lazaras: *237. 
Scbrecklähmong 321. 
Myelitis: 912. 

Ledere: *287. 

Myasthenie 720. 

Lederer *236. 

Leers: Traam. Neurose a. 
Arteriosklerose' 927. 


Lefas; *495. 

Legrain: BehandLderTrinker 
882. 

Legrand: *237. 

Lenodorff: Myelomeniogocete 
331. 

Poliomyelitis 831. 

I,ejonne: *498. 
ArsenikTergiftaug 730. 
PolioencepbaL iä. 825. 
Myoaitis ebron. diff. 1007. 
*1021. *1028. 

Lemütre: Saieid junger licnte 
187. 

FritZ'Algar 728. 

Lemoine: Neorastbeniebe» 
bandlnng 1081. 

Lemos: *494. *1028. 
Lenbartz: Genickstarre 1115. 
Lenoble: M^oklonie 785. *782. 
Lenz: Hemianopsie 278. 
de Uon: *95. *788. 

Y. Lconova: Amelie 968. 
Lepnmann, A.: *783, * 

— P.: *784. 

Lerda: Sensibüitit in Narben 
813. 

Ldri: Tabisobe Amaorose 90. 
Aphasie 231. *494. 

Seniles Gehirn 1076. 

Leroy: Verantwortlichkeit bei 
Hysterie 1077. 
Lesebzioer: *92. 

Leskowski: Hemiatr.bc. 1008- 
' Lessynsky: *684. 

Leoboseher: Neorastbenie bei 
Arbeitern 817. *686. 
Epilepsie mit HalbsdteD- 
ersebeinnngen 788. *1022. 
Leachs: *498. 

T. Lenpoldt: Wanderznstände 
183. *687. *1028. 

LenTen: *1022. 

Levassort: *494. 

Ldvi: Myotonie 224. *288.*494. 

Mygräne 1153. 

Lovi: *684. 

Myasthenie 722. 
L^vi.Biancbini:*94.*96.*1028. 
Levis; *496. 

Internat. Entmündignngs- 
recht 675. 

j Levy, Fritz; *96. *1022. 
i _ Max: *1028. 
i' Ldvy: Fazialissposmos 1079. 
i I.ewandowfky, M: *92. *287. 
Heniipl. Kontraktur 819. 
Fonsfaerd 824. 

' Lewis: *686. 

Lewitt: *240. 

I Lexer: Rindeoepilepsie 870. 

v. Leyden: *98. *287. 

' Sobreckläbmung 821. 

Erkr. des Rückenmarks 880. 
*684. 

Myelitis: 912. 


Lbermitte: Bleiv^gifttu^229. 
*687. 

ROekcoinark bei Dem. ^tee. 
735. 

Myositis ebron. diff. 1007. 
*1028. 

Libensky: *92. 

Ophthalmoplegie 273. 
Liebtenstein: *240. 

Licfatbeim: KleinhimeysteD42. 

BanohmnakelUhmnsg 664. 
Lie: *238. 

Liebe: *1022. 

Uebmann: *96. *495. 
Liebrecht: Blntosgto im Be¬ 
reich d. Sehnerv 425.(4911 
Liebscher: *782. 
QehinejsUeerkose 865. 
Mikrogyrie 904. *1020. 
Liramaon, B.: (48). 

Untersaebnng von Hin- 
kranken 79. *95. *237. 
Dyspraxie 284. *493. (627). 
•684. 

Apraxie 710, (922). (9241. 
(959). (962). (1162). 
Liewelyn: *494. 

Lilienfeld; *687. 

Liliensteio: *683. (926). 

V. Lingelsheim: *493. 

Liniger: *686. 

Link: *782. 

Linke: Stroboskopische Er- 
schstnongen 535. 
van Lint: *239. 

Lipinska: *494. 

Lipmann rSnggesrivfragea 584. 
Lipsebitz: *M. 

Lloyd: *95. 

Lobedank: *788. 

Lobenhoffbr: *1020. 

Locke; *1022. 

Lodato: *94. 

Loeb: Konnsaffektioa 360. 
*493. 

lioederich: Tuberk. Mening. 
1119, 

Loeser; *684. 

Loeweofeld: Kopfnmfaog. 
Körperlänge n. geistige 
Entw. 851. *1022. 
Loewenstein, S.: Hirnrinde bei 
Uogolaten 67. *236. 
LoewenthaKKBnigsberg): *95. 
Loewy: *237. 

Lognumo: *495. 

Löhrer: *1022. 

Lohrisch: LandryscheParnly»? 

66a 

Lohsing: Geständnis in Stia/- 
sacbeo 82. 

Lombroso: *94. *96. *240. 
•494. *686. 

I^mer: *96. *286, *240. 
Gesobleehtl. Abnorm, bei 
Tieren 518. 
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Loners Färb. Hören 7S8. 

•1028. *783. 

London: *492. 

Long: Späte Tabes 413. *494. 

Poljoeoritls nachR6teIn664. 
Lor: Traom. Hysterie 819. 
Lorenz: Ischiadische Skoliose 
669. 

LortaWacob: *286. 

Badiknläre leebiae 667. 
Losio: *684. 

Lossen: Epileptische £rämpfe 
bei Koma der HiabetiKOi 
ISO. 

Lote: *687. 

Löwenthal: Hyster. Mntismos 
621. *788. 

Löwy: Cerebr. Ärterioeklerose 
816. 

Sohmerzreakt d. Pupillen 
947. 

Lablineki: *494. 

Lacaogelli: Infentile malt. 

Sklerose 138. 

Lnce: (427). 

Luoien: *493. 

Lodere: *782. 

Logarot *286. *781. 

Autogene Begeneratiou 786. 

• 1020 . 

Luggiato: •24a *788. 
Lnk^: *496. 

Spasmus progredieus 564. 
Amaaroeis idiotica616.*782. 
•1023. 

LulliTan: *1022. 

Lumbroso: *763. 

Losena: *494. 

LOtbje: *288. 

V. Luzenberger: *96. 

Luzza: *788. 


naas: *837. *238. 

Prognose der Tabes 1158. 
Prognose der malt. Sklerose 
1159. 

Macdonald: *288. 
Macbamara: *1022. 

Uaokav: *238. *782. 
Mackelarie: *1023. 
Hackeozie: *94. *782. 
Maoklatosb: *92. 

Magakjan: *498. 

Haggiotto: *96. 

Magni: Knochenwachstnm 
272. 

Magnus: *92. *498. 

Mahaim: Held sehe EndfUße 
28. *92. 

VierbQgel 178. 

Hailiard: *1021. *1028. 
Mainzer: Hysterie der Tiere 
438. *783. 

Haiano: *240. 

Makelarie: *94, 


T. Malaise: *238. 

Prognose der Tabes 414. 
*685. 

Malcolm: *289. 

Mangold: *688. 

Mankowsky: *1020. 

Mann, M.: *93. 

Himabsceß 877. 
Manouölian: *92. 

Manteufel: *92. 

Hantle: *684. 

\ Mantooz: *1022. 

Marandon de Montyel: *96. 
*495. *496. 

Prädispon. Ureaeben in der 
P8p(m. U24, 

Maraesini: Kleinbimzerstör. 
26. 

Harbe: Apparat f. opt. Reize 
685. *684. 

Marbnig: Tumorennarben des 
Gebims 28. *236. *685. 
Halsrippe u. Syringomyelie 
779. 

Akate malt. Sklerose 953. 

* 1021 . 

Neryenfasern ioSabst gelat 
centr. 1093. 

Harchado: *94. 

Marcband: MeningoeDcepbal. 
29. 

Marcon: *94. 

Harek: Nervenkrankb. der 
Haustiere 559. 

Hargain: *96. 

Hargoalis: Infantile Tabes 410. 
Ha^olies: Pyramidenbabn bei 
Schaf n. Ziege 610. 
Qrapb.-kinästb. Hallnzin. 
681. *781. *1023. 
Mariani: *237. *781. *782. 
Marie, A.: *240. *783. *784. 
*1023. 

Lombalponktion b. Paralyse 
1080. 

l^stizismos 1123. 

— P.: Tabiscbe Amaurose 90. 
Aphasie 281. *288. *494. 
*496. 

Apbasielebre 718. (732). 
*781. 

Scbädelcbolesteatom 878. 
Marina: *93. 

Marinesco: Nearofibrillen bei 
progr. Paral. 283. *236. 
*683. *685. 

Barästbesie 757. *781. 
Autogene Regeneration 812. 
Markbreit: Amanrosis idiotica 
616. *1028. 

Harro: *96. *239. 

Martial: *96. 

Ätiologie der Paralyse 419. 
Martin: *1021. *1022. 

PoBtoperatirerTetaoas 1157. 
Martini: *494. *782. 


Marz: Doppelseitige Fazialis* 
läbmang 540. *686. 
Masay: *1022. 

Masing: *236. 

Maaini: *788. 

Massenti: *782. 

Moeoin: Epilepsie 179. 
Mathieu: *238. *685. *783. 
Matooäek: Epilepsie bei 
ZwilUngsbrttdern 180. 
Mateon: *494. 

Mattanscbek: *240. 

Paralyse 529. 

Aknte Bauscbznstände 767. 
Mattbieu: *494. 

Mavrakis: *236. 

May: *92. *686. *1022. 
Medea: *782. 

Pagetsche Knocbenerkr. 
1047. 

MeeoB: *495. 

Meier, H.: *289. 

Meige: Tic 217. (1077). (1079). 
Meinert: *495. *686. 

Tozieche Verwirrtbeit 768. 
Meisl: *239. 

Meissner: *783. 

Meitzer: *1021. 

Mencl: *1020. 

Mendel, E.: *240. (286). *782. 

— Kurt: *98. 

FnßrückenrcSez 298. (589). 

*685. (928). 

Mendl: Arsenpolynenritis 666. 
Mercier: *687. 

Mering: *240. 

Merk: *685. 

Mermingas: *95. 

Merzbach: *496. 

Merzbacher: 781. 

Messer: Psycbol. des Denkens 
536. 

Mettler: *1023. 

Metzner: *683. 

Menmann: Ged.’icbtnis 122. 
Intelligenz bei Volksscbnl« 
kindem 175. 

Meyer, E.; Selbstanzeigen 
Geisteskranker 83. *95. 
Mcorosen a. Franenkrankb. 
177. *494. 

Plasmazellen im Gaoglion 
Gasseri 515. 

Fsycbiscbe Infektion 674. 
*683. *684. 

Taubstamm n. spin. Kinder* 
läbmang 1002. 

Raascb a. ZorecbnungS' 
fäbigkeit 1061. 

Tomor deeGanglion Gasseri 
1153. 

— (Geseke): *686. 

— Oswald: Hysterie im 

Kindesalter 521. 

Micbalski: BasedoW'Bebandl. 
459. *494. 
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V. Michel: *781. 

Miesowicz: Basedow 457. 
MigDot: Pdcgepersonal 227. 
*1023. 

Milhit; *1021. 

Mille: *91. *237. *493. 
Morphinoraanio 761. 
Lokalisation b5herer psycb. 

Fonktioneu 860 . 

Crnrale Monoplegie 914. 
Minea: *683. 

Autogene Regeneration 812. 
PsTcb. Stör, bei Tabes 1078. 
Minelli: *493. 

Mclanot. Hirntnmor 862. 
Mingazzini: *781. 
Hemiatropbie der Zange 
supranukl, Urspr. 817. 
Minich; (680). 

Minkowski: *94. 

Bancbmnskellähin. 664. 
Minor: *94. 

ünfallelähiu. des N. facialis 

1T8. 

Patbologiedes Epikonus 361. 
*782. 

Epikonus 919. 

Mirabella: *496. 

MirallM: *1021. 

Hisbima: *1023. 

Möbius: *494. *1023. 
Moequin: *493. 

Empjema ventricularis 868. 
Moeli: (372). 

Moffitt; *685. 

Mobr: Behandlung der Aphasie 
75. 

Moleen: *781. 

Moll, A.: *240. 

— (Prag): *94. 

Möller: Idiotcnunterricht 475. 
V. Monakow: *92, 
Hirnpathulogie 329. 

Aphasie u. Diaschisis 959 u. 
1026. (960). (972). 
Mongeri: *96. 

Mönkemöllcr: *1024. 

Monro: HalbsciL Krämpfe 820. 
Montesano: *496. 

Montier: Cellnlonearitis 734. 
Moodi: *781. 

Moravosik: Anstalten für ver¬ 
mindert Zurechnungs¬ 
fähige 233. 

Morawitz: Mult. Sklerose 129. 
*237. 

Mörchen: *686. *687. 
Proponal 725. 

GefaBkrisen derTabiker940. 
Moreira: *240. *695. *687. 
Morel: *687. 

Irrenanstalten 880. 

Morelli: *237. 

Moritz: *782. 

Moro: *782. 

Morris: *94. 


Morse: *1020. 

Morselli: *240. *783. 

Mort: Zerrung der Cervikal- 
wurzeln 916. 

Morton Prince; *495. *686. 
Moser: Cerebrospinalmeoingit. 
831. 

Mosse: Paralysis agitans 141 
u. 1053. *493. 

Pyrodin Vergiftung 557. *686. 
Mott: *783. 

Mroezkowski: Himkompres- 
sion 322. 

Moggia: *496, *1020. 

Mühsam: *1022. 

Müller, Eduard: *92. *93. 
Mnlt. Sklerose 128. *237. 
Primate kombin. Strang- 
erkrankungen 359. 
Bancbdeckenreflex 1052. 
(1068). 

Apoplektif. Bnlbäriäbm. 
1068. (1078). 

— Friedr.: *92. 

— Helmut: Psendobulbär- 

paralyse 715. 

— Leo: Status hemiepilepticas 

182. 

— L. B.: Sympath. Nerven¬ 

system 484. *684. 

Erkr. des verlang. Markes 
716. *782. 

— Ottfried: Vasomotoren des 

Hirns 484. 

— R.: Enmorphol bei Mor¬ 

phinismus 762. 

— de la Fuenta: Wesen der i 

Hysterie 486. j 

Mummery: *94. i 

Munk: Kleinhirn 611. *782. ; 
M&nzer: Puerperalpsychosen i 
86 u. 570. 

Autogene Regeneration 253 
n. 260. *683. *687. *1020. 
Murray; *238. 

Murri: *684. 

Müseb: 96. 

Mnskens: *95. *782. i 

Mygind: *1022. | 


,\'äcke: Gatten-, Eltern- usw. 
Liebe 27. 

Kastration 80. *95. 

Traum 121. 

Syphilis u: Paralyse in 
Bosnien 157. 

Eheverbote 226. *289. 
Wahnidee n. Irrtnm 325. | 

Kuß bei Geisteskranken 864. 
Nackenkrampf 405. I 

ErblichkeitbeiParaty8e420.1 
*495. *496. *782. *783. i 
Heiratsrisiko 879. 

Moral insanity 1011. *1023. 
Degenerationszoicben 1055. 


Näoke: Basse n. Verbieehec 
1060. 

Bisexuelle Anlage des 
Mensebeo 11^. 

Nadjede; *237. 

Hemikraniose 867. 
Nageotte: *1020. 

Näbricb: Motor. Punkte da 
Hundes 758. 

Naka: R&okenmark bei Pan- 
lyse 421. *684. *783. 
Rfiekenmarkskomprenioa 
durch Qeschwolst 909. 
Nannestand: *634. 

Naunyu: *92. 

Negro: *238. 

Neisser: *239. (872). (430). 
(476). (479). 

Individualität u. Psychose 
722. (1067). 

Neuroann, A.: *238. 
Hämatemesis 412. 

— P.: Lepra 777. 

— H.: *94. *493. 
Nikotinvergiftuog 576. 

— Max: *1024. 

— (Baden-Baden): *287. 
Neurath: Mißbildungen 777. 

V. Neusser: *94. 

Newmark: Famil. spa3t.Pan- 

plegie 618. *685. 
Nicolaides: *683. 

Niedermann: (680). (683). 
Niedner: Strychninvergi^xtg 
763. 

Niesl V. Havendorf: Toineffes 
des recht. Schläfeolappens 
34. *237. 

Schläfenlappenabsceß 877. 
Nikitin: Strahlen von Blondet 
n. Cbarpentier 1186. 
Nikolaides: *236. 
Nina-Rodrigues: *685. 
Nishino: Höhlenbildnog im 
Rückenmark 1S7. 

Noackt *686. 

Nolca; *95. 

Progress. Muskeldystrophie 
619 u. 1003. *694. 
Stereognost Sinn bei Tabes 
785. *1023. 

Noir: *1022. 

Nolda: Hoebgebirgskoren 640. 
*1024. 

Nonne: *236. *237. 


Erwerbsßbigkeit 318. 



papille 425. (491). 


Myelitis bei Alkoholiimas 
ebron. 679. 

Hämatom der Dora 589. 
Mult Himnervenlabmiuig 
591. (972). 

Posttnumat. Erkrank, ia 
Rückenmark 973. 
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NoDoe: Tuberk. Meniog. 1118. 
Nordentoft; *782. 

Nose: *235. 

T. Novak: *93. *238. 

Tio doalooreax 1153. 

Nuel: *1028. 


Obersteiner: Demonstrat. von 
PräparatcD 830. 

Oberthor: Syphilis and Tabes 
1078. 

Obregia: *687. 

Offexgeld: *93. 

ObaDnessian: *788. *1020. 

Ohm: *238. *782. 

Okada: *1021. 

T. Oläh! *95. 

Oliver: *95. 

OltaszewskyrSpracbstöniDgeQ 
a. Entartang 72. 

Onnf: *495. 

Oppeaheim: Hirntiunor ond 
Meniog. serosa 31. *95. 

Tumor d. Kleinhimbihcken* 
Winkels 141. *494. (638). 
(539). (626). *687. *782. 

Rhckenmarksbaalge- 
Bchwutst 908. 

Hirn* u. Kückenmarks* 
ttimorcD969.*1021.(1160). 

Orlowski: Krankb. d. Nerven¬ 
systems 1158. 

d’Ormea: *96. *684. *687. 

Urin bei Depi. praec. 723. 
*784. 

Orr; *1020. 

d'Orsay: *240. 

OrscbanskT: Tabes nnd Enle* 
winkelphänomen 401. 
*782. 

Orth: *493. 

Genickstarre 1114. 

Orti*: *240. 

Orzeschowsky: Eemteilnng 
in Ganglienzellen 1016. 

Osann: Myasthenie 717. *782. 

Osbome: *1020. 

Ossipow: Eoordination der Be¬ 
wegungen 312. 

Das von Reptilien Besessen* 
sein 365. 

Ustermann: *684. 

Genickstarre 1116. 

Osterwald: Cysticerens ventr. 
IV 265. *684. 

Ostwalt: *494. *782. 

Oswald: *94. 

Otto: *782. 


Paderstein: Opbtbalmopleg. 

Migräne 1126. 

Pagani: *1021. 

Pagano: *1020. 

Pagniez: *493. 


i'^niez: Eongenit. Ophthal¬ 
moplegie 617. 

Myasthenie 719. 

Pailnas: *1023. 

Pain: *94. 

Pal: GefäSkriaen 726. 

Palma: Antointoz. dnreb 
Aceton 761. 

Panicbi: Pnenmokokkenlah* 
mung 659. 

Pansier: *1024. 

Papadaki: Hirotnmor 35. 

Paramure: *92. 

Parant: Dementia praecox 
288. *784. 

Parbon: *95. *237. *1023. 

Hemikraniose 867. 

Psych. Störungen bei Tabes 
1078. 

Pariani: *239. *684. 

Park: SympathikosresektioD 
bei Epilepsie 186. 

Parodi: *781. 

Parrot: *495. 

Del. trem. chlor. 767. 

Parsons: *781. *783. 

Pascal: Epileptiforme Insulte 
bei Dem. praec. 1080. 

Depression t^i Dem. praec. 
1080. 

Pasbayan: *494. 

Passek; Nervenzellen des 
Rückenmarks 1019. 

Pässler: (1063). 

Entartnngsreaktion 1063. 

Dyskinesia angiosklerot. 
1063. 

Amyotroph. Myotonie 1064. 
(1068). 

Pastore: *788. 

Patini: *239. 

Schnle und geistige Fähig¬ 
keiten der Schüler 854. 

Paton: *687. 

Patrick: *1024. 

Patrizi; *684. 

Panli; *96. 

Payr: SchilddrüsenOberpfian- 
znng in die Milz 375. 

Pea: * 1020 . 

Peachell: *94. 

P4cbin; Okuläre Hemiplegie 
232. 

Pedersen: *95. 

Peigerovä: 92. 

Unwillkürliches Lachen bei 
Hemiplegie 821. 

Funktion. Snbstit. der Mus¬ 
keln 1006. 

Peiper: Hereditäre Ataxie 417. 

Pel: *94. *494. 

Pelletier: *496. *687. 

Pelman: *239. 

Pellizzi: *236. *783. 

Meniogitische Idiotie 1112. 

Perazzolo: *239. *493. 


Perazzolo; Quinqaaadscbes 
Zeichen 765. 

Percival; *237. 

Perez: *1021. 

Pergola: *95. 

Perrero: *93. 

Perrin: *498. *1024. 
Perroucito: *236. *492. 
Nervenregeneration 811. 
* 1020 . 

Perry: *238. 

Pers: Iscbiasbebandlung 669. 
*685. 

Pershing: Neuritis optica 279. 
Perugia: *94. *783. *1021. 
Perusini: *238. *782. 
Aohsenzyllndcr und Mark¬ 
scheide bei Formolfixie- 
rung 908. *1020. 

Peschic: *684. 

Poliomyel. ant. 1002. 
Pesker: *492. 

Pessler: *96. 

Peter: Bebandl. der Trinker 
382 

Peters: *496. 

Myasthenie 722. *782.*1020. 
Genickstarre 1114. 
Peterssen: *1022. 

Petit: Meningoencepbalitis 29. 
*494. 

Pctzalis: *92. 

Anencepbalie 518. 

Pexa; *7 h1. 

Peyton: *92. *96. 

Pfahler: *685. 

Pfeiffer: *496. Arbeitstypen 
in der Schule 534. 
Explorative Himpunktionen 
639. 

Pfersdorff: *495. 

Denkhemmnng II32. 
Pfister: Verbigeration 429. 
*496. 

Eatatonie 569. *697. 
Pflüffer: *683: 

V. Pfungen: Hämatomyelie 
857. *493. *1020. 
PhUippson: *492. *496, 
Phleps: *95. 

ScballleitungB^igkeit des 
Schädels 638. 

Piazza: *498. 

Hyster. Eontraktnr 525. 
Pick,A.: Gemischte Apraxie 76. 
Sebreibstöruug 77.%6.*493. 
Hyperästhesie der periph. 

(iesichtsfeldpartien 498. 
Mikrographie 712. *783. 
*1028. 

Pigbini: *240. *784. 

Pilcz: *239. 

Spezielle Psychiatric 465. 
Vergleich. Rassenpsyebiatrie 
466. 

Piltz: *687. 
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FUks: 8«DgibiIität b. Paralyse 
690. *782. *1024. 

Pineles: *494. 

Piper: *686. 

Placsk: UimbanteDtz&ndaDg 

1120. 

Plasknda: EpilepUforme Aaf. 
bei Paralyse 529. *687. 

Plaot: Psycbol. Uaters. an 
Uofailskrankeu 481. 

Lnetische Antistoffe in Cere* 
broapinalflOss. tod Para> 
lytikern 1127. 

Plareo: Kleine motor. Epi¬ 
lepsie 111. 164 n. 207. 

Tie convnlsif 217. *496. 

Poebharamer: *468. 

Poerobat: Wandtetsnos 1157. 

Podesta: *95. 

Selbstmord in der Uarine 
1059. 

V. Poebl: *IO-'4. 

Foensgen: Erkrankungen in 
der Vierbügelgcgend 38. 

Poledne: *92. 

Mult. Sklerose 129. *287. 

Pollaek: Neubildung an Pa¬ 
pille 279. 

Pollak: Puerpwale Eklampsie 
123. *492. 

Pollitz: *240. 

Popper: *784. 

Poppert: Eistirp. des Gangl. 
Qosseri 1154. 

Porak: *95. 

Porosz: *94. 

Neurasth. junger Ebefrauen 
521. 

Porot: *238. 

Herz bei Friedreicbscber 
Krankbeit 416. *1021. 

Port: *783. 

Dystr. muse. progr. 1004. 

Porter: *239. 

Possek: Hemianopsie nach 
Trauma 323. 

Potts; *98. 

Hämatomyelie 138. *287. 

Pötzl: Plasmazellen bei Para¬ 
lyse 1016. 

Poutbard: *493. 

Poynton: *788. 

Pragnito: *95. 

Prandi: *1022. 

Prengowski: *684. 

Preobrascbensky: Infantile 
Tabes 410. 

^pbil. Paraplegie 624. 

Hü^orrb. Encephalitis 826 
u. 827. 

Aktinomykose 866. 

Pressey; *289. 

PreTOst: Krämpfe 174. *238. 

Price: *685. *1021. 

Pringle: *493. 

Pritebard: *687. 


Protopopow: Adrenalinwir- 
kung 1017. 

Prout: *94. 

Punton: *94. *239. *1024. 
Pfisebmano: *781. 

Putnamt *686. *782. 
Pbysiolog. Prinzip io der 
Neurol. 1152. 


^uensel: (659). *1020. 
de Quervain: *236. 

Queat: *781. 

Quincke: *287. 

Akutes, umsebriebenesödem 
468. 

Lumbalpunktion 919. 


Baband: *92. 1 

Aneooepbalie 558. { 

Rabek: Tetanusbebandl. 1157. I 
Racine: *782. I 

Baebiger: Nervenkr. nach i 
efektr. Trauma 820. ; 

Eaecke: *496. *685. *687. *784. 

Psyche bei mult. Sklerose 
955. *1024. 

Nicht geisteskrank 1125. 
Rahn: *687. 

Baimann: Morksebeidenrege-1 
neration 68. *236. 

Autogene Regeneration 263. 
* 688 . 

Tic dooloureuz n. convnlsif 
1016. 

TJnterbrinnng u. Bebandl. 
geistig Minderwertiger 
1084. 

Bainsford: Status epilepticus 
182. *495. 

T. Raitz: *93. 

Bamdo y Caial: *286. *781. 
Bamström: *492. 

Banko: Hirn luetischer Neu¬ 
geborener 636. 

Bankin: *685. *782. 
Ransebburg: Geistiges Leben 
333. 

Ernährung der Neurasthe¬ 
niker 527. 

Infantiliamus 621. (680), 
(681). (683). I 

Ransohoff: (1132). i 

Ranzi: UlnarisDaht 773. | 

Rathery: Kleinbimtnmor 232. I 
Ratner: *783. i 

Ransebke: *96. *784. j 

Impulsives Irresein 1012. 

Begleitdelirien 1056. ' 

Bautenberg: Mitbewegung des | 
ptetisäen AugeDTide8273. j 
Ravenna: *492. 

Rawlings: *1021. i 

Raymond: *92. *94. | 

Hämatomyelie 132. I 


Baymond; Dercnm sehe Krank¬ 
heit 230. 

Dermoideyete 280. 

Friedreiefasche Krankbrit 
417. *494. 

Aseend. Neuritis nach Ap- 
peudicitis 669. *685. 

Arsenikvergiftung 730. 

ürämieehe Hemiplegie 818. 

Himtuinor874.*1021.(1077). 

Balkeotumor 1078. 

Faoialisspasmns 1079. 

LabyrintWe Ataxie 1155. 

Rebizzi: Retina 452. 

Weatpfaal-StrOmpeliacbe 
Krankheit 952. 

Blutgiftigkeit bei GeisUs- 
kranken 1009. 

Bediicb: Gescbwulstbfldiugen 
der Pia 80. *287. *686. 
(778). *783. *1022. 

Rees: *1021. 

R4gie: *96. *96. *495. *63«. 
(1078). (1080). (1081). 

RebÜMb: *263. 

Beiebardt: *98. *236. *684. 

Reiche: Spin. Kinderlähmung 

1002. 

Reiche: *237. 

Reinbarg: *687. 

Reinhoid: *788. 

Reis: *287. 

Himabsceb 875. 

Reiss: Eldcti*. Beizung seos. 
Nerveo 467. 

Beitmann: *768. 

V. Reitz: *687. 

Bemak: Syringomyelie 284. 
(587). (538). (540). 

Hyeter. Kontraktur 539. 
(1160). (1161). 

Renaud: *92. *667. 

Renault: Atbdtoee doable 620. 

de Beozi-Patricelli: *6M. 

Rdtbi: *94. 

Beucblin: *763. 

T. Benaz: *98. 

Alkoholiemus u. Ärst« 771. 

Reuter: Gewicht Geistes¬ 
kranker 826. 

Eevilliod; Polynenritb nach 
Ebteln 664. 

de Reuende Pnech: *68&. 

Rhein: *781. 

Rbeinboldt: (484). 

Rbodes: *95. 

Besondere Eioriehtungen 1 
die verschiedenen (jreistae- 
kranken 139. 

Ricci: *783. 

Ricbniond: Rfickenmark bei 
Anämie 1110. 

Richter, M.: *686. 

Bicklin: *1023. 

Ridewood: Hirntumor 35. 

Riebold: *1021. 


by Google 



1179 


Rieder: Karl Weigert 676. 
Riedl: *666. 

Rieger: *96. *239. 

Feetscbrift Wemeck (die 
SncbteD) 469. *493. *686. 
Ries: *92. *386. 

Rietsehel: *782. 

Rigooleti Basedow 466. 
Kodfleiscb: *237. 

Riva: FibrilleDDotse hoDgem- 
der Tiere 176. 
KohienoxydTergiftoog 764. 
*781. 

Riveis: *92. 

Peripb. NerreosysteiD 810. 
Rixen: Neoronal bei Epilepsie 
186. *496. 

Risesca: *781. 

Rizor: Himtninor 87. 
Roaseoda: *495. *784. 
Robertson: *496. *687. 
Robinovitscb: *239. 
ElektrokntioD 998. 

Elektr. Schlaf 999. 
Oeoetisebe Funktion dea 
Menschengescblecbtes 
1109. 

Robinson: *665. (774). *1028. 
Rocaz: Myopathie 1006. 

Roch: *288. 
daRooha: *687. 

Rockwell: *238. 

Rodenwaldt: *496. 

Geistiges loventar u. milit. 
Aosbildang 668. 

Rodiet: *1034. I 

Roemer: Opt. Sinoeseindr&cke i 
bei alkohol Oeistesstor. 
889. *686. *1022. 
Roemheld: *686. *1022. 
Bogen: *494. 

Rogoier: *95. 

Boikb: laohias 667. 

Rolleston: *685. 

BanobreflczbeiTyphoslOöS. j 
Rombach: *684. ! 

Boncoroni: *96. *286. 

Rorie: Geisteskr. des Alters i 
328. ; 

Rosannhoff: *239. ! 

Rose: Kopfnerrenlähmong in* I 
folge heredit Lnes 91. ' 
*96. *498. 

Famil. balbo*spin. Affektion 
618. 

Pacbymeningitis basüarie 
621. 

Klooos 1049. 

Rosenberg: *686. 

Rosenberger: *782. 

Graviditätsmyelitis 912. 
Rosenfeld, A.: *288. 

— (Straßborg); Psychische 
Störnngeu bei Apbaaie430‘. 
Psyob. Vorgänge o. Stoff* 
Wechsel 1009. *1020. 


Roeenfeld (Straßborg): Be- 
zieboDgswahn 1132. 
Boeentbal, 0.: *T83. 

Rose: *496. *686. 

Bosai: *95. *237. 
Poliomyelitis 362. *782. 
Amyotr. Lateralskler. 914. 
*1024. 

Rothmano: (286). 

Tabes beim Affen 287. (485^. 
Transkort. motor. Apbasie 
485. *492. *493. 
Pyrodinrergiftoog 667.(625). 

(626). (920). *1021. 
Sensibilität im Rflckenmark 
1046. 

I Redeze 1050. (1161). 

I Kotbscbild: *495. 

' Migräne 1158. 

Rotky: Phospborrergiftang 
I 817. 

I RottensUber: Rettung ver* 

I wahrloster Kinder 284. 

! Ronbinovitcb: *1022. 

Roog4: Bekonvalescenzdelirien 
I 226. 

I Rongbton: *237. 

! Roosset: *784. 

I Roussy: *237, 

I Heterotopie des Kleinhirns 
733. *782. 

Syndrome tbalamiqne 821. 
! Scbädelcbolesteatom 873. 

I Amyotr. Lateralsklerose 914. 

*1021. 

Roox: *238. *494. *685. *783. 
Roy: *94, 

Decobitos bei Tabes 412. 
*685. 

R&diger: *685. 

Radler: Tic 215 o. 219. *1022. 
Rndulpb: *495. 

Kaosalität o. Weltansshao* 
ong 614. 

Bühs: *1023. 

Intelligenz Ton Rekroten 
1054. 

Ru jo: *493. *495. 

Rompf: *288. 

Elektrotherapie 368. (975). 
Rapp; *239. 

Traomat. Spätapoplexie 323. 
Tastreiz 536. 

Rosseil: *683. *1021. *1022. 
V. Butkowski: *238. 

Rozicka: 1020. 

Bjbakoff: *239. *686. *687. 
Tan Rynbeck: Pigmentvertei- 
long bei Tieren 353. *683. 


Soatboff: *93. 

I Sabardano: *238. 

, Radikoläre Ischias 667. 
j Sabrazes: *1020. 

Sachs; Hirn n. Sprache 70.*94. 


Sachs: Hemisposmus glosso- 
labialis 536. (776). 

Sadger: *494. 

Hydriatik der Neoralgien 
670. *685. 

Saeneer: (425). (426). (490). 

PaTliativtrepanation W in* 
operablen Himtomoren 
966. (972). 

Sahli: *237. 

Centr. f. Angcnbewegongen 
276. 

Sainton: *1020. *1022. 

Genickstarre 1117, 

Sakaki: *95, *688. 

Sala: *492. 

Salagbi: *93. 

i Salaris: Paral. agit. 1053. 

Salcrni: *93. 

Salgö: (679). (681). (683). 

Salla: Hörcentrom bei Vögeln 
756. 

Salmon: *686. 

Schlaf 999. 

Saltykow: Gebimreplantation 
706. *781. 

Heilongsvorgänge an Er* 
weich, osw. 862. 

Sambalino: *236. 

Neurofibrillen 1045. 

Samele: *494. 

de Sanctis: *238. *240. *687. 
*784. 

Sand: *1020. 

Sandberg: *684. 

Sensibilität bei Hemipl.8l7. 

Saodi: *96. *493. 

Sanoa Salabris: *98. 

Saote de Sanctis: Infantile 
molt. Sklerose 182. *782. 

T. Sarbö: (333). (679). (680), 
(681). 

BrowmSdooard 681. 

Traumat. Neurose 682. 

Himtomor 682. 

Sarvonat: *287. 

Qoinckescbe Krankheit 463. 

Myasthenie 720. 

Sosaki: Myxödem 462. 

Sanbersebwarz: Irrenanstalten 
Nordamerikas 1074. 

Sauerbrnch: Schädeloperation. 
875. 

Savage: *687. 

Saxioger: *95. 

Saxl; *236. 

Scarpini: *236. 

Schäfer: *287. *496. 

Moral. Schwachsinn 568 u. 
1011. “1028. 

Hirnabseeß 878. 

Sebaffsr: Fibrillenbilder der 
progr. Paralyse 2. *92. 

Fibrilläre Struktur der Ner* 
Tenielle 120. *236. *239. 
(383). 
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Affekte 835. *496. (679). 
(680). (681). 

SchwelloDgea der NerveD* 
zellen 834. 

Schanz: *496. 

Geisteskr. im Strafgesetz- 
buch 533. 

Scheele: *495. 

DegeneratioDszeichen 1055. 
ScheiW: SrringomTelie 187. 
*494. 

Schellhom: Epilepsie im Dent* 
sehen Heer 179. 
Scbepelewitscb: Keratin bei 
Tabes 416. 

Schercki *1032. 

Scherk: *496. 

Scherren; *683. 

Schiff: *1022. 

Sohimamnra: Hiroembolie 29.: 
Senirbaeb: *686. ' 

Proponal 1061. 
Schitteobelm: *492. (966). 
Seblayer: Obren. Wirbel* 

Bäalenvcrateifaag 684. ; 

Schleissoer: S^rachgebreeben 
der Scbnljageod 76. 
Scblesioger, A.: Doppelseitige 
Gesichtsatropbie 1008. 

— E.: *494. *781. 

— H.: Ganmcnlähinnng 50 n. 

775. *238. 

Akute lokale Ischämie M6. 
Basedow-Bebandlang 459. 
*494. 

Psendoosteoraalacie 562. 

*685. (777). (780). 
Tranmat. Konosläsion 1015. ! 
Schlippe: *239. i 

Progr. Maskeldystropbie ! 
1006. 

Schloesser: *494. 

Schmaltz: Der klage HansbU. 

Famil. Tremor 621. (1063). 
Schmidt, C.: *782. 

— (Wablgarten): Transitor. 
Amaurose 46. (48). *684. 

— M. B.: Hämatomyelie 134. 

— (IJegnitz): *498. 
Scbmidt-Bimpler: Eocephalo- 

cele 1153. 

Schinincke: *782. 

Grariditätsmyelitis 912. 
Schneider, G. H.: *239. *493. 
Schob: Mnltipl. Sklerose 1072. 
Sehöbl: üirobautontzändaog 
1120. 

Seboeffer: Taberk. n. Epilepsie 
1079. I 

Seboeo: Auge u. Epilepsie 181. j 
Schielen 330. *495. 

Sebolz: *236. *494. *781. 
Meningeales Cbolesteatom 
867. 

Scbbnbom: Syringomyelie 577. 
Scbbnhals: *685. 


Seborstein: *684. 

Schott*. *96. 

Demencid praecox 227. *495. 
„Aussage“ 533. 

Simalation u. G .istesstöniog 
571. 

Schröder (Breslau): Intozi- 
katioDspsychosen 480. 
Schroeder, M.: *783. 

V. Scbuckmaun: *686. 

Schüler: *94. 

Schüller: Kombinierte organ. 
Erkrank. 78. *236. 
Pseudobulbärpar. 381. *492. 
Pyramidendurcbschneidnng 
611. *685. (775). 

I Kombinat organ. Nervenkr. 
775. (776). 

Puerperale Polynettriti8829. 
Keimdrüsen bei Idioten 962. 
(972). 

! Scbnltz-Zchden: *98. 
Stannngspapille 864. 
Schnitze, E. *687. 

Hirn* n. Rückenmarks* 
tnmoren 969. *1023. 
Intelligenz von Rekruten 
1054. 

- F.: *93. *237. 

— (Würzburg): Wirkungs- 

akzente 536. 

Schumann: Psychologie des 
Lesens 536. 

Scbüpbach: *92. 

Schuster: (539). 

Alexie 628. *1020. (1128). 
(1161). 

Schütter: *1021. 

Schütze: *494. 

Schuyten: *686. 

Anschanangsnnterricht 862. 
Schwab: *238. *239. 
Schwalbe: *493. 

Schwarz: Basedow-Behand¬ 
lung 779. (973). 
Sciamanna: *236. 

Scott: *236. *636. 

Seegert: Puerperaler Tetanns 
1157. 

Seelig: FürsorgezogUnge 369. 
Sdglas: *96. 

Seidclmann: Bauchdecken* 
reäex 1052. 

Seiffer: Nervenleiden n. Uterns- 
anomalien 78. 

Intelligenz bei malt. Skle¬ 
rose 181. (141). 

Hyster. Skoliose 820. *784. 
Rückenmarksgescbwnlst 
958. (965). 

Selbei^: Postoperative Psy¬ 
chosen 324. 

Selling: *684. *885. 
Psendobnlbärpaialyae 715. 
Predigerhand bei multipler 
Sklerose 1000. i 


Selvatioo: *496. 

^merid: Genickstarre mit 
Aphasie 1116. 

Senator, 0.: *95. 

Serbsky: *784. 

Seigi: *494. 

I Hypoglossusverlanf iai 

Bnlbus 550. *683. »Tfel. 
Beflekt n. antomat Bneg- 
barkeit 999. 

Serienx: *96. *496. *687. 
Erklärnngsdelir 1012. 
Kriminelle Geisteskrank« is 
Dentschlaod 1061. 

Setti: *783. 

Severino: *288. 

Shattock: *238. 

Basedow 456. 

Shaw: *784. 

Sheen: *783. 

Sheill: *495. 

Sberren: *02. *94. *683. 
I^sion periph. Nerreo SIk 
n. 810. 

Sberrington: *492. *665. 
Shimamnra: *92.. 

Shnnda: *95. 

Sibelios: *93. *289. 

Candaaffektion 4S4. 
Sicard: *1021. 

Landrysebe Paral^ 
1079. 

Faciali8lähmaDga.-q»aBaa 

1079. 

AlkoholinjecL 1155. 
Siebelins: Kohlenoxyd vergib. 
764. 

, Siebold: *1022. 

Siefert: *96. 

Gewohnbeitsverbreeher 673 
GeistesstömngCD der Senf- 
baft 1061. 

Siefvast: Biteuipoiale Bemr 
anopsie 455. 

Siemens: *495. 

Aussage 708. 

Siemerling: *95. *240. 
Sigerist: ^85. 

Sigwart: Selbstmordvenoch 
während Geburt 1060. 
Silberschmidt: *1020. 
Silfvast: *94. 

Silvestri: *94. *1022. 
Simmondst Angiom des Ge¬ 
hirns 818. 

Simon: Intermittieroadas 
Hinken 364. 

Sioli: PaviUonsystem 8€. 

■ Sitsen: *782. 

Sjövalls SpiDalgnnglienselk 
n. Harksebeiden 407. 
Skljar: *687. *783. 
Sklodowski: *1022. 

Slinger: *683. 

Sliwinski: Morphinrnreigift 
761. 
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SmiroofT: Tuberk. Meniog. 

spinaHs dU. *1021. 
Smit: *239. 

Smith: Paranoia 828. (382). 

(383). *685. *781. 

Snell: *95. (471). 

Soesmann: *1021. 

Sokolsky: *495. 

Solager: *494. 

Hysterie 522. 

T. Sölder: Horooseinaiität 
nach Österreich. Strafrecht 
191. *240. 

SoNatscbek: *784. 

Soma: *1021. 

SomerTille; *494. 

Sommer: *240. 

Individnalpsychologie and 
Psychiatrie 583. *686. 
*687. (1086). 

Sontzo: *687. 

Soprsna: *92. 

Vagusfanktion 453. *683. 
Sotiriad^s; *288. 

Sonkhanoff: *96. *494. *687. 
Sonsa: Chtrarg. des Sympath. 
678. 

Sontbard: *684. 

Spaillttn: *238. 

Spanbock: *236. 

Specht: Alkoholintozikation 
634. *1023. 

Schwachsinnsformen 1183. 
T. Spentkiralyi: *887. 

Spieler: Spina bifida 381. 
Spielmeyer: Familiäre aman* 
rotischc Idiotie 51. 
Tabische Optiknsatrophic 
411. *494. *495. 
Hemiplegie bei intakter 
Pyramidenbabn 629. 
Gliapräparate 630. 
Handertickenuiark 631. 
* 1021 . 

Spüler: *93. 

Mult. Sklerose 129. *237. 
*492. 

Myasthenie 722. 

Sensor. Centren 870. *1020. 
*1021. *1022. 

Spitzer: Freilegnng der Brficke 
408. 

Spitzmbller: *94. 

Spratling: Sym^athiknsresek* 
tion bei Epilepsie 186. 
Spratling: *686. 

StAdelmann: *95. *495. 
Degenerative Anlage 567. 
Cerebrale Einderläbmnng 
Q. Epilepsie 961. 
Hamsänrc bei Epilep8iel068. 
Stahlberg: *685. *782. 

Gehirn bei Lepra 949. 
Stakton: 687. 

Stamm: Spasmas nntans 214. 
Stanilowsky: *684. 


Stärcke: *493. 

Starlinger: *96. *240. 

Stary: *783. 

Stander: *1022. 

Stedmnn: *1020. 

Stefani: *239. 

I Steffens: Hystero*Epilepsiel79. 
Stegmann: Basedow-Behänd- 
lang 458 a. 460. *685. 
(1071). 

Stein: Proponal 725. 

— C.: *686. 

— P.: *288. *686. *687. 
i Steiner: *240. 

' Ätiologie der Dem. praec. 
j 366. *1024. 

Steinert: *493. 
i Steinhaaeen: *495. 

I Steioitz: *1022. 

Steinsberg; *783. 

Steintbal: (969). 

Stelzner: *1023. 

Selbmord 1057. i 

Stembo; *238. j 

Stenger: *92. , 

Traumat. Lahyrintlineurose : 
819. ^ 

Steppao: Hemiplegie 817. | 

Sterling; Tay-Sachsscbe | 
Krankheit 56. J 

Morvan sehe Krankheit 134.1 
Hirnrinde a. Angenbeweg. 
271. *495. 

Stemberg: *236. 
Gescbmacksinn 756. *781. 
* 1020 . 

Stertz: *237. 

Intramednlläres Gliom 424. 
Acbsencylinderfäibang 492. 
Giiom der motor. Groebirn- 
region 591. 

Wirbelfraktur 916. 

Steven: *684. 

Hirntumor 870. 

Stewart: *96. 

Steyerthal; *494. *495. *1024. 
Stiefler: *1028. 

Stier: *95. 

Fabnentincbt 184. 

Still: *238. *1021. 

Stiller: Hyeter. Fieber 526. 
*686. 

Stiutzing: *496. 

Hraterie 521. 

StocKmnnn: *684. 

Stoddart: *1023. 

Stoeltzncr: *783. 

Stoll: *493. 

Stolper: *95. 

Stoltenhoff: (472). 

Storrs: *95. 

Stransky: Assoziierter Nystag¬ 
mus 15. 

Sprachverwirrtheit 71. 
Aphasie bei Hiruatrophie 76. 
Dem. tardiva 80. *238. *239. 


b .ransky: Korsakoff scher Sym- 
ptomenkoniptex 414. 

Autitbyreoidin Möbius 461. 
*495. *496. 

Dementia praecox 568. 

Amentia 570. 

Operative Therapie der Hirn- 
Syphilis 624. *685. 

Älkoiioivcrgiftete Meer¬ 
schweinchen 775. 

Strasser: *1020. 

Strassmann: (924). 

Straume: *1022. 

Sträussler: Kongenitale Klein- 
birnatrophie 194 u. 313. 
*493. 

Kleinhirn bei Paralyse 530. 
*684. *687. *1028. 

Strohe: *494. 

Strohmayer: 784, 

Stromayer: Amentia 1057. 

V. Strömpell: Behandlung der 
Epilepsie 165. *493. 

Hyster. Fieber 562. *686. 

Stompf; Angenehmes u. Un¬ 
angenehmes 534. 

Stursberg: *94. 

Dermograpbie 317. 

Suchanofi: *1023. 

Sneby: Meuingitis luetica 623. 
*781. 

Sugaro; *492. 

Sunne y Molist: *92. 

Satter: Kervöse Erkrankungen 
im Wochenbett 1111. 

Swoboda: Hemiplegie nach 
Impfung 331. 

Szalai: Künstl. Hyperämie bei 
Genickstarre 1118. 

Szalardi: Tetanus neonatorum 
1157. 

Szegö: *886. 

Szentkiralyi: *496. 


Tabusso: *495. 

Tagnet: *684. 

Angenbewegnngen 948. 

Tailtens: Askariden u. Menin¬ 
gismus 1111, 

Takasu: *782. 

Tauaaesco: *685. 

Tanou: *1021. 

Lundryscho Paralyse 1079. 

Facialisläbm. u. -spasmas 
1079. 

Älkobolinject. 1155. 

Tantou: *94. 

Tanzi: *1028. 

Taty: Verwirrtheit bei Typhus 
u. Scarlatina 1080. 

Taube: Rückenmarksaffektion 
bei Schwangerschaft 913. 

Tauber: *94. 

Taylor; *94. *237. *239. *685. 
*782. *1020. 
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Tebb: *688. 

Tedeachi: *1021. 

Teptmeyer: *238. 

KorMkowBche Psychose 669. 
Teicbmann: *496. 

Kindl. Leben bei tieisteskr. 
der Matter 533. 

Telford: *1022. 

Terrepson: *98. 

Terrien: *289. 

Syphilis des Aages 830. 
*495. 

Tod io der Rekonralescenz 
der Diphtherie 665. *686. 
*1023. 

Teske: *1022. 

Tesaier: * 1020 , 

Testi: Myasthenie 721. 
Tetzoer: *96. •288. *782. 
Thalbitzer: *240. 

Thanisch: *94. 

Thiemich: *685. 

Thies: *782. 

Thode: Bbcklio a. Thoma 468. 
Thomalla: Instrament zur 
RückenmarkssektioD 860. 
*1020. 

Thomas: Atrophie der Pur¬ 
kinje sehen Zellen 40. 
Lähmnn^ des Plezos bra- 
chiaiis 90. *92. *684. 
AcbseucylinderfErbongl047. 
Thompson: *236. 

Thomson; *94. *286. *1020. 
Thörey: Ange n. Epilepsie 181. 
Thorington: ''237, 

Thormayer: Selbstmord 1124. 
Thmsh: *685. 

Thursfield: *686. i 

Tigges: Qefährdnng der Nach- i 
kommenschaft 1010. 
*1023. 

Tilmann: (978). 

Tiloey: *237. 

Spinale Apoplexie 907. 

Tini: *495. 

Tixier; *98. 

Többen: *288. *687. 

Tobler: *1021. 

Todescato: *94. 

Tddter: *1022. 

Tolst: *684. 

Tomasini: OeistMkrankb. im 
Heere 568. 

Tomeoka: *495. 

TomlinsoD; *687. 

Tönnes: *685. 

Tooth: *92. 

V. Torday: *288. 

Rodagen bei Basedow 460. 
van der Torren: *1022. 
Touloose: Skorbut bei Qeistee- 
kranken 1081. 

Tovo: *496. 

Treitel: VibrationsgeRibl der 
Haut 757. 


Trendelenbarg: Troph.Herren- 
funktion 386. *683, *781. 

Tret^old: Mult Sklerose 125. 

Trevelyan: *98. 

Trolard: *236. *492. 

Vormauer: 756. 

Septam pellucid. 766. *781. 
Faacic. long. inf. 807. 

TrSmner: Myasthenie 488. 

Stauungspapille bei Ence* 
phalomalacie 426. 

QeWottem 857. 

Trotter; *781. 

Truman: *783. 

Tsobirkowsky: *782. 

Tsohudnowsky: Haarempfind- 
liobkeit der Haut 1019. 

Sensibilität bei Tabes 1086. 

Tsuchida: Sehstrahlungen 
1151. 

Tsunoda: *92. 

Tubby: *685. 

Tacket: *92, 

Tuczek: Idiotenforschung 474. 
*887. 

Tuma: Torticollis 214 u. 219. 

Turän: Neurastbeniebeband- 
lang 528. 

Turby: *782. 

Türkei: Geistig Minderwertige 
mseine Znrechnungsfiibig- 
keit 1081 . 

Turner: *688. *686. 

Tyrrell; *95. 


fjehermann: Himabseeß 878. 
Uffenorde: *498. 

Ugo: *684. 

ügolotti; *93. *289, *684. 
üblich: *885. *687, 

Uhtboffs *286. 
Augensymptome bei Genick¬ 
starre 1116. 
üllmann: *496. 
ümber: *685. 

Unger: (924). 
üpshur: *289. 

Urbach: *95. 

Intentionstremor bei Kindern 
123. 

Urbantsohitscb: *239. *788 
Menibre nach Mumps 1156. 
Urquhart: *289. 


V. d. Valden: *492. 

Valdonio: *1021. 
van Vaikenburg: Tninor der 
ArmregioD 594. *1021. 
Vambdry: Alkohol u. Straf¬ 
gesetz 879. 

Vanysek: BxspiraiRetardation 
des Pulses 810. 

Vanzettl: *781. 


Varela de la Iglesia: RBdeo- 
mark 609. 

Vassale: Sobwangeischsfts- 
eklarapsie 7M. 

Velich: Bespirat. Freqsrn- 
Wechsel des Pulses 315. 

Veragutb: Hikropsie u. 
Makropsie 278. 

Verger: *684. *1021. 

Vermes: *782. 

Verair: *782. 

Vestberg: *788. 

Vetlesen: Syringomyelie 186. 
*495 

Vetrano: *238. 

Villaret: *93. *495. 

VUlemonte: Senile Tabes 414. 

Villlger: *286. 

Hirn n. Rückenmark 515. 

Vincent; *1022. 

Vitek: Tic der Hand 220. 

Konnsaffektion 361. 

Hyster. Aphssie 522. 

Progr. Spin. Muskelabopkie 
753, *1021. 

van d. Vloet; *1020. 

PyramidenbaJin bei niederen 
Säugetieren 1108. 

Yocke: IrrenanstalteD 471. 

Vogel: *95. 

Vogdius: *684. 

Vogt: *93. *96. *286. 

wachstom mikroeephaler 
Schädel 300. 

Hikroce^halie 409. 

Mongoloidentypus 476. 

Familiäre araanr. Idiotie 
615. *684, *687. 

Organgewiebte von Tdiotes 
792. 

Myeli^enetiBehe Felder der 
Hirnrinde 1152. 

Vobjwzek: Pilokarpin bei 
Genickstarre 1117. 

Voisin; *1020. 

Geniekstarre 1117. 

Vollbracht: *1021. 

Volpi-Ghirardini: *781. 

V«sch: *1020. 

Atrophie eines Baues and 
Hysterie 1160. 

Voltz: *288. 

Vorberg: *1028. 

Vorkastner: (540). *68«. 

Vorobieff: DegaKraMou- 
zeicben am Ohr 671. 

T.Voss: Hyster. Fiebw ä81 
• 686 . 

Votrnba: *286. 

Progr. MnskeMTstt o pMe 
1004. 

Tnbere. MenragoenoephaEtii 
1119. 

Vozäbova: Meni^re UM. 

Vnlpius: Spinale Finitniiiä« 
862. *1021. 
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T. Warmer: ErbL Belastang 
566. 

W^er r. Jaoregg: (1085). 
Wakelj: (383). 

Wälder: *493. 

Waldaohmidt: Trinkerftlrsorge 
381. (383). 

Wallenberg: ^1. 
ScheidewaodbfiQdel d. Vögel 
557. *683 
Walson: *95. 

Walfeon: *684. 

Wanke: Psychiatrie a. P&da> 
gogik 175. 

Wanner: *95. 

Ward: *93. 

R&ckeomarkstumor 865. 
Warden: *494. 

Warfwinge: * 1020 . 
Warriogton: *93. 

WaBsermann: *664. 
Wawenneyer: *96. 

Wassing: *98. 

Watermann: *782. 
Arterioeklerose n. Trauma 
1137. 

Watson: *235. *236 
Waynoop: Gastrische Krisen 
412. 

Webber: Malt. Sklerose 130. 
Weber: Hirntamor 85. 

- Ehnst: Rechtshäodigkeit 

189. 

- L. W.: *493. 

Korsako w sehe Psychose 571. 
Kleinhimkrämpfe 578. 

- Parkes: *98. 

- E.: *1021. 

- W.; *493. 

Week: IntelligenzpröfangSöl. 
Wehrli: *287. 

Wehrang: KniephänonieD 991. 
•782. 

Weichselbanm: *92. *1020. 

Hening. eer.'Spin. 1111. 
Wögner: N. intermedios 812. 
Weil, H.: (961). (968). (965). 
Weiler: Papillen bei Geistes- 
krwken 475. 

Hessongd.Moskelkraft 1184. 
Weimeraheimer: *685. 

Angfh. Mangel der Patellar- 
refleze 1051. 

Weisenburg: *98. *237. *493. 
Lokalis. höherer psyeb. 
Fankt. 860. 

W'eadenbaTg: Famll. Dys^ 
phle 620. 

Wernioke; *1028. 

Wertbeim SalomoDSon: Poly- 
neoritie bei Phthise 484. 
*782. 

Westenhoeffer: Oenickstaire 
1113. 


Westnhal, A.: *95. *684. 
Mtnbildnng am Böcken* 
mark 904. 

— M.: Psychische Verände- 

rangen d. Epileptiker 183. 
Ophthalmoplegie a. traam. 
Hysterie 819. 

Wergandt: *239. 

Erstes Zeichen der Geistes¬ 
krankheit 283. 

Alkohol Q. Widerstands¬ 
fähigkeit 377. (888). (474). 
Idiotentörsorge 474. (478). 
Schwachsinn. Kinder 534. 
Weyl: *493. 

Akote Eneepbalitis 828. 
White: *93. *95. *687. *784. 
Wiehern: *1021. 

Wickel: *1024 
Wickman: *93. 

Poliomyelitis 455. *782. 
Widal: *685. 

Wiener: *94. 

Wiersma: *1023. 

Wiesinger: *782. 

Wildennuth: Unterbringang 
geiateskr. Kinder 674. *687. 
(924). (961). (965). (978). 
Wilkinson: *494. 

Williams (1078). 

Traum. Neurose 1081. 
Willlamson: *92. 

Bflckenmark bei Anämie 
1110 . 

WiUson: *92. 

Wilms: *783. 

Wilson: *92. 

Motor. Nerrenendeo 270. 
Geschmacksbecher des 
Larynx 880. 

Cerebrospinalmening. der 
Haustiere 1112. 

Wimmer: *494. *783. 
Windscheid: (1067). 
Winternitz: *98. 

Wirschubaki: Hsmiatr. fac. 
nrogr. 1008. 

Wirtu: Aafmerksamkeit 586. 
Wiaasek: Gedäohtnüanter- 
snebnng 584. 

Witte: Encephalitis des Klmn- 
hirns 748. *783. *1021. 
Wittmaaek: *494. 

Toxisebo Neuritis acostlca 
665. 

Wolff, B.: *686. 

— (Danzig): *494. 

Wolfstein: *238. 

Wollenberg: Cysticerkeo des 

Gehirns 39. 

PsTohisebe Momente bei der 
Nenrasthenie 361. *665. 
* 1021 . 

Woltär: *96. *1022. 


Worthroann: *683. 

Wöscher: *1020. 

Wray: *92. 

Wright: *94. *781. 

Wulf: *95. 

Wnlffen: *1024. 

Wullenweber; *96. 

Wunderer: Proponal 725. *784. 
Würdinger; * 1020 . 

Wörth: *96. 

Wyler: *96. *240. 


T^ita: *92. 

N. vagus 212. 

Tamane: *1028. 

Verkes: *236. 

Toshikawa: *240. 
Yumueopulo: *93. 

Zablndowski: *788. *1022. 
Zacharias: *96. 

Zahn: Stottern 77. *495. 

Hautablös. bei Paral. 686. 
Zaleaki: *240. 

Zambellii *495. 

Zander: *781. 

Wallerscho Gesetz 1040. 
Zangger: *94. 

Zanghori: Epilepeie beim Rind 
179. 

Zanietowski: Kondensatorent- 
laduDgen 45. 

Zappert: *95. 

Naebtl. Kopfbewegnngen 

221 . 

Progr. Paralyse 331. 
Hemiplegie SSI. 

Hereditäre Ataxie 882. (880). 
Znpplacbta: *95. 

Zbinden: *686. 

Zesas: Hyster. Skoliose 025. 
* 1022 . 

Zickel: *784. 

Ziehen: Oentralnerrensystem 
Ton Echidna bystriz 22. 
Psychopath. Konstitutionen 
48. *91. *236. (286). *685. 
*788. *784. *1023. (1128). 
Dermoideyste 286 u. 888. 
*495. 

Hysterie 519. (538). (540). 

(728).(1158).(1160).(1161). 
Menstrualpsyohosen 729. 
Psychopauische Konstitu¬ 
tionen 769. 

ZUanakis: *1028. 

Zingerle: *494. 

Zinn t H. Laehr *46. 

Zipkin: Darchquetsebong des 
Halsmarks 906. 
Znokerkandl: *1020. 

Zuelser: *684. *1021. 

Znpnik: *239. 
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m. Sachregister. 

(Die mit * bezeiehneteo Zahlen bedenten: LitteratDn’erzeicbnias.) 


AbdnceDBlIhmung *494. 

* 1021 . 

.^bstinenzbewegung, cf. Alko* 
bolismQü. 

Aecessorias, Pbyeiologie 99. 
Aceton. Aotointoxikation 761. i 
Acusticus *494. — Neoritis 
665. - Neoplasina 7S0. — 
Tnrooren 874. 

Adipoaitaa doloroaa 230. 
AdrenaUn und intrukraniellc 
Zirknlation 1017. 

Affekte, forensisch-psychiatr 
Bedentong 335. 679. 
Agrammatismos 75. 

Agrapbie, hysterische 522. 
Akromegalie *94. *238. *494. 
•685. 282 (2). 462. - mit 
Glykosorie 778. 

Alezie, hysterische 522. 628. 

877. — subkortikale 713. 
Alkohol, NerTendegenerationen 

775. 

Alkobolisnios *95. *289. *495. 
•686. *1022. 233. 376. 765. 
766 (2). 767 (2), cf. Tmnk- 
snebt, Raoschzostände. — 
Einsichtslosigkeit 382. — 
Myelitis intrafanicnlaris 579. 
— Psychosen, Sinoesein- 
drficke dabei 339. — Statistik 

878. —Bewußtseinsstörnng, 
cf. diese. — Vererbung 376. 
Qainqnaud sebes Zeichen 
765. — Widerstandsfähig¬ 
keit 877. — Unterbringung 
1070. — Anstalten 233. — 
Fürsorge 381. — Behand¬ 
lung 381. 382. 883. — Straf¬ 
gesetz 378. 379. 1070. — 
Abstinenzbewegung 770 (2). 

Alkoholisten. antisoziale Eigen¬ 
schaften 926. 

Amaurose, transitorisoho bei 
Elpitepsie 46. 

Amelie 9.58. I 

Amentia 570. 1057, j 

AnimoDsborn, cf. Epilepsie. | 
Amnesie retro-anterograde522. j 
Amniotische Furchen 661. | 

Amyelie 903. 
Amyloidkdrperchen, Ent¬ 
stehung derselben 709. 
Analgesie bei Dmck anf die 
Sehnen 412. 

Anencephalie *92.518.558. — 
experimentelle 908. 

Angioma cavemosum des Ge¬ 
hirns 813. 

Angioneurosen *94. *238, cf. 
Nerren vasomot, Sympath. 


Antithyreoidin, cf. Basedow¬ 
sche Krankheit, Therapie. 
Aphasie, cf. Agrammatismus 
•92. *237.*498.*781. *1021. 
71. 72. 73. 572. 713. 863. 
959. 1026. 1116. 1161. >- 
amnestische bei Epilepsie 46. 

— 73. — sensorisene 714. 

— partielle 1087. — sub- 
kortikale sensorische 74. 

— taktile 864. — trans¬ 
kortikale sensorische 76. 
— Behandlung 75. —moto¬ 
rische 485. — pathol. 
Anatomie 231. —u. psych. 
Stömngen 430. — hyster. 
522. 

Apoplexie, cerebrale, cf.Hämor- 
hagie cerebrale *684. — 
tardive traumatische 328. — 

I Wirkung des Herdes 489. 

I — traumatische 590. 

! Apraxie, cf. Asymbolie *498. 
*684. 76. 474. 626. 710. 
1016. 

Araehnoidea, cf. Pia mater. 
ArmlähmoDg,cf.Plex.brachial. 
*685. 

Arsenik, Neuritis dadurch 18. 
666. 730. 

Arteria basilaris, sypb. Er¬ 
krankung 622. 

Arteria commuoicans post. 
*493. 

Arteria meningea *493. 
Arteriosklerose *493. — früh¬ 
zeitige 363. — n. nerrSse 
Symptome 383. — Bewe- 
nngsstGrangen, cf. Dys- 
Basic. — cerebrale o. Blut- 
drucksymptome 816. — o. 
traumatische Neurosen 927. 
1137. 

Arthropathie, nervöse 418. 
Assoziationsbildnng, materielle 
Verändemugen dabei 146. 
286. 

Asthma, cf. Hysterie. 
Asymbolie, sensorische 76. 
Atavismus 410. 

Ataxie, cf. Koordination 502. 

— hereditäre, cf. Friedreich- 
Bcbe Krankheit. — senso¬ 
rische 338. — ccrebello- 
hereditaria 1119. — vestibu¬ 
läre 1155. 

Athetosis *237. — duplex fa- 
milialis 620. — duplex 629. 
802. 

Auditio colorata 723. 

Auge bei Epilepsie 181. — 


' Bewegungszentren 271, cf. 
Augenmuskeln. — Syphilis 
330. 

Augeobewegnngen 824. 946. 
Augen bewegungsstörung. 955. 
— Inkoordination 274. — 
konjugierte Deviatioo, cf. 
diese. — Schielen SSO. 
Augenmuskeln, cf. Abduceos. 
Ocolomotorins, Ophtbilmn- 
plegie. — sensorische Ataxie 
275. — bei Myasthenie 721. 
722 (2). — bei Böckeu- 
marksanästhesie 908. 

I AugeomnskclIälimuDgen 

I * 1022 . 

Augenoperationen n.P8ycho8CD 
283. 

Aussage, Psychologie derselbeo 
683. — bei Kindern 708. 
Äxencylinder *92. *684. — 
Endtliße 28. — Patholc^ie 
28. 1047. — Damtolhng 
492. — in GescbwölstcD 
709. — Veränderung durch 
Pormolfixiemng 908. 


Babinski scher Redox 3?4. 
1049. 1052. 

Balkcngcscbwuist 1078. 
Bolkenmangel 176. 
Barästbesie, cf. Drucksiun. 
Basedowsche Krankheit *94. 
*288. *494. *685. *782. 
*1022. 456. 459 (2). 779. - 
Asthma 815. — Blutdruck 
457. — lÄbmungen 456. - 
Muskelatrophie 457. — mit 
psychischeu Störungen 290. 
— Pleuritis, hämorrhagüclH 
467. — u. Tabes 383. - 
path. Anatomie 456. - 
Glandu]aparatbyreoidea45‘'. 
Therapie 457. 459. 483. 
Bodagen 460. — mit Röm- 
genstrahieD 458. 460. 4ST. 
— Antithyreoidin 4 60. 461- 
— Emährungstberauie 470. 
— Sympathicosctiruir- 
I 677. 

I Baachdeckenreflex 1052.1U53 
Bauchmuskelläbmnng 664 i! 
916. 1000. 

j Begleitdelirien 1056. 
j Belastung, psyoho-neurotiset 
670. 

Benedikt 228. 

Beri-Beri *94. 
Beschäftigungskrämpfe 564 
Besessensein 365 (2). 
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Bewe^Mblaof 473. 485. 

BewoBtseiD 28. — SpaltoDff 
728. 

Bewufitseiaastöroog; akute bei 
Alkoholismos 741. 

Beziehangawahn 1132. 

Bicepareflex, Fehlen desselben 
133 

Blei *686. — Neuritis 229. — 
Zittern 123. 

Blitzschlag n. multiple Skle* 
rose 129. 

Blut, Toxizität desselben bei 
Geisteskranken 565. 566. 

Blutdruck bei ArterioskL 816. 

BomTval bei Neurasthenie 322. 

Bracnial^ *238. 

BrandstiAer 675. 

Brom 185. — Wirkung 993. 

BrowU'Sdqnardseber Sjmpto- 
menkomple.'v *237. 917. — 
bd Häniatouyelie 132. — 
nach Trauma 323. 332. 357. 
681. 914. — durch Bücken* 
marksgesohwulst 908. 

Brfioke, cf. Pons. 

Bnlbärparaljse, cf. Mednlla 
oblongata, MyasÜienic *684. 
424. — apoplektifornie 1068. 

Bnlbäres SVndrom 502. 

Bnlbus olfactoriuB *492, — 
Ban 452. 


Caroinom, Hirnsjaptome da¬ 
bei 815. 

Cauda equina, cf. Conus ter- 
minalis *93. *287. *684. 
*1021. — Pathologie 361. 
454. 950. — Stürungen 360. 

Celloloneuritifi 734. 

Centralkanal, Nerrenfasern in 
demselben 1093. 

CeDtralDerT6os;stem *91. — 
Beifung desselben 956. — 
Entwioklnngsgeschichte bei 
Echidna hystnx 22. — der 
Äffen 1151. — Leitfaden 
für Morphologie 515. — 
Amjloidkörperchen 709. 

CerTicalmark, Qoerläsioo und 
Fett in der KSrpermnsku- 
latur 906. 

Chirurgische Operationen, 
Atlas 191. 

Cbloral, Delirinm tremens 767. 

Cholin 1079. 

Chorea *94. *288. *495. *686. 
*783. *1022. 521. 678. 

CbTosteksches Symptom 836. 

Cirkulsre Psychose 729. 

Claustram. cf. Vormancr. 

Cocain *95. 

Combinierte Kraukbviten des 
NerTensystems. cf. Strang- 
erkrankupgeu 78. 


Coa^reesioDsmjeUtis 915. | 

Confrektar,hemiplegiscbe819. I 

*1021. j 

Centrakturen, hysterische, cf. - 
diese. 

Conus terminalis, cf. Epikonus, 
Canda equina *493. *782. 
*1021. — Pathologie 361. 
950. — Störungeu 3ü0. — 
Trauma 360. 918. 1015. 
Coordiuation der Bewegungen 
312. 

Corpora quadrigemina, cf. 

Vierhügel. 

Corpus callosum, of. Balken. 
Coxalgie, hysterisobe, cf. 

Hysterie. 

Cruralis, Narkosenläbmung 
107. 

Cysticerous, cf. Hirn u. Bau¬ 
te ngrnbe. 

Cytodlagnostik, cf. Liquor 
cerebrospinalis. 


Dämmerzustand, hysteriseber 
849. 

Deenbitus 412. 

Degeneration der Nerven 813. 
D^neration, ct Bntartong 

*781_seichen *495.1055 

(2). — Hämoglobinzellen 
88. — bei progr. Paralyse 
420. — Ohr 671. - Ver¬ 
schrobene 727. * 

Dejerine • Klumpke • Lähmung 
911. 

Delirium alkoboUcf. Alkobolis- 
muB 766. 767. — chlorali- 
cum 767. 

Delirium hallucinat 1080. 
Delirinm der Interpretation, 
cf. Erklämngsdelirien. — 
Begleitdelirien, cf. diese 
Dementia catatonica 1014. 

— b. mnltipler Sklerose 132. 

— paralytica, cf.Paralyse 
progr. - paranoides 728. 
1013.— praecox *96. *240. 
*495. *687. 227. 288 (2). 
365. 373. 431. 565. 568 (2). 

— path. Anatomie 473. — 

Pupillen 476. — Angen- 
Störungen 569. — Urin 

7.'3. — Rflekenmark 735. 
1013. 1080 (2). — senilis 
76 (2). 826. — Hirnrinde 
119. — cf. Greiaenalter. — 

j tardiva 80. 

, Denkhcmmangen 1132. 

^ Dcrouinscbe Krankbeit, cf. 

Adipositas dolorosa. 

, Deriiiogra|>hie *684. 317. 
Dermoideysten i. Hirn230.383 
' Deviation.konjngierte 232.271 
I (2). 276. 277. *237 (2). 


Diabetos, epileptische Krämpfe 
180. 

Diasebisis 959. 1026. 
Diazoreaktion des Drins bei 
Epileprio 179. 

Dipbtberieläbmuog 331. — 
plötzlicher Tod 665. 
Diplegia facialis, cf. Facialis. 
Dissoziation der Sinne 506. 
Drucksinn 757. 

Dura mater *193. — Häma¬ 
tom 389. — spiualia. Häma¬ 
tom 775. 

Dysbasie 36-1. — cf. Geh¬ 
stottern. 

Dyskinesie 364. — arterioakl. 
brachii 661 . 

Dyspraxie 284. 626. — cf. 
Apraxie. 

Dystrophia musc. progr. *783. 
619. 620. 1003. 1004 (2). 
1005 (3). 1006 (2). -. u. 
Myasthenie 778. 


Khe, Zulässigkeit derselben 

1011 . 

Eheverbote 226. 
BisenbahDUDfalle 1081. 
Eklampsie, pnerperale. — path. 
Anatomie 123. 

Elektrizität, of. Kondensatoren- 
enttadongen 45. 385. — 
Znekongen dadurch 174. — 
Unfälledadureb 820(2). 821. 
Tod dadurch 824. 
Elektrocntion 998. 
Elektrodiagnostlk 141. 857. 
367. 487 (2). — cf. Bnfc- 
artongsreakU — mjasthen. 
Reaktion 718. — motor. 
Punkte beim Hund 758. 
Elektrotherapie *96. *240. 

141. 368. 369. 919. 998. 999. 
Elternliebe 27. 

Enciphalitis *498. *781.*1020. 

— akute 748. 827. 828. — 
haemorrh^ica 826 (2). 827. 

' intcrstitialis 543. — bei 

Pferdeu 814. 815. — durch 
luUueoza 826. — der Brücke 
i 828. 

I Encepbaloeele 1153. 
Encep^lomyelitis 953. 
Encrgieen 1152. 
Eutartang.psycb., of. Degene- 
I ration- o. Sprachstörung 72. 
[ u. Malaria 468. 

I Eutartungsreaktiou durch Er- 
: uiUdung 486. 1068. 1005. 
i Entmündigungsrecht internat. 
I 675. — u. Trunksucht 768. 

— cf. Forens. Psychiatric. 
Ependymitis granularis 958. 

' Epiconus mcdullaris 861. 919. 
, — cf. Conus. 
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EpUepne *95. *23». *499. *686. 
*788. *1022. — of. Hystero- 
Bpilepaie. — kleine motor. 
111. 164. 207. — Sympto- 
luatologie: tranaitoriache 
Amanruse a. atunestApbasie 
46. — Auge 181. —Papillen 
476. — Blut 1076. - Brom- 
wirknng u. Stoffwechsel 998. 
—Läh m D Dg 117.—traosit. 
poatepil. 182. — mit Halb- 
aeitenerKcheinuDgeD 788. — 
Hamsäurebcfondc 1063. — 
cerebrale Kinderläbm. 961. 
— Paycboae 182. 188. — 
Stottern 182. —.Ürin-Diazo- 
reaktioD 179.—Ätiologie: 
Cyaticeroea 148. — im 
deataeben Heer 179. — bei 
ZwillingabrQdern 180. — 
beim Eind 179. — Ver¬ 
lauf: rezidivierend während 
Gravidität 181. — nach 
elektr. Schlag 821. —Tnber- 
kuloae 1079, — Patbol. 
Anatomie: Ammonsborn- 
erkrank. 740.—Diagnose: 
Simulation 185. — T b e r a p. 

185. 186. — Nenronal 186. 

186. — Sympathicektomie 
186. 677. — kortikale, of. 
Jackaonaobe Epilepsie. 

Epilept. Krämpfe im Koma 
der Diabetiker 180. 
Erblichkeit, cf. Heredität. 
Erbacbe Lähmung *238. 
Erklärungsdelir 1013. 
Ermüdung 855. — u. Ent- 
artungareaktion 486. 
Erregbarkeit, reflektor. u. 
antomat. 999. 

Eumorphol bei Horphiumver- 
giftung 762. 


Facialiskrampf *93. — cf. 
Hemlapasm. 218.218.219(2). 
563. 1016. 1079(2). 
Facialialähmung '^4. *494. 
*685. *1021. 1079. - bei 
PolioencephalitiB acuta 825. 
— hyater. 538. — Seoai- 
bilitätaatörungenlOSO, 1042. 
durchUnfalinS. — b.Pibro- 
aarkomatoae in Schädcl- 
grube 874. — Mltboweg. 
dabei 563. — Chvostek schea 
Symptom 830. — doppelaeit 
chirarg.-traumat. ürapronga 
285. — rbeumat. 678. — 
FahneDilacbt 183. 

Familiäre Krankheiten *95. 
•239. *495. *783. - Athe- 
toais, cf, Dystrophie. Idiotie 
nsw., Priedreichscbe Krank¬ 
heit, apastiacbe Paiaplegie, 


Tremor. — progr. Paralyse 
421. — Deformitäten 661. 
FamiUeopfl(«e 572. 
Färbemethoden *1020. 174. 

1045. 1047. — Weigcrtache 
Gliafärbung 854. 976. — 
Oolgiache 930. 
Farbenblindheit 1148. 
Farbensehen 1148. 

Fasciculas longltod. inf. *781. 

271.807. —opticnscentr.271. 
Fieber, cf. Hysterie 984. 
Fieberdelirien 1056. 
Forenaiache Psychiatrie *96. 
*240. *496. *687. *784. *1024. 

— cf. Vatermord, Ent- 
mQndignng 234. 582. 675. 
724. 1060. 1061 (8). 1074. 
1077. — Affekte 335. 679. 
— Gcatindnia in Strafaach. 

82. — Selbstanzeigen 88. 

— bei Hindus u. Birmanen 

83. — GemeingefahrUchkeit 
83. — Prinzessin Luise von 
Sachsen-Coburg 88. — Fall 
Hirachberg 88. — Fahnen- 
ducfat 184. — Anstalten 187. 

— irre Verbrecher 190. 233. 
471. — Homosexualität 191. 
— Mord bei Dem. praecox 
227. — Luatmörder 866. — 
Alkoholverbrecben 878. 879. 
767.768. — Tatbestand 758. 
— Morphiniamoa usw. 761. 
—Warenbao8dieb8täble922. 
— Sebadenersatspfliebt der 
Geisteskranken 1066. 

Friedreich sehe Krankheit *93. 
•238.*685.*1021.332.417(2). 
680. — Herz 416. — und 
mongoloide Idiotie 968. 
FüraorgezÖglinge 869. 
Funktion, Wiederersats 613. 
PußktonQs230.1052. — grapb. 

Darstellung 1049. 
FuBrückenrenex 290. 298.592. 
Foßaohlenreflcz 1048. cf. 
binskisebes Symptom. 


däbnen u. Ansatreckung der 
Glieder 819. 

Ganglion GasaeritPIaamaxeUen 
515. — Leprabazillen 949. 
— Tumor 1158. — Opera¬ 
tion 1154. 

Ganglion optienm basale 614. 

Gangrän aymmetr. *1022. 

Gattonliebe 27. 

Qaumenläbmung *94. — Sym¬ 
ptom derselben 50. 

Gedächtnis 122. 

Gedanken onterschobene 138. 

Gcdankenlautwerden 188. 

Gefühle, epikritiache 810. — 
protopatÜaohe 81U (2). 


OefäSkriaen 726. 940. 

Gehatottem 857. 

Qeiatigea Leben 833. 

^aohmacksbecher des l4mi 
860. 

(}e8chmack8sion*236.— eeotr. 
St5r. 623. — üntersuthuD^ 
apparat 756. 

GemMtafeldermodung fit. 

Gewohoheitaverbrecher 675. 

Gigantiamos 279. 

(Slandula parathyrecidea bei 
Basedowscher Knnkh.45(. 
— bei Tetanie 488. — t 
Sehwangeracbaftseklaapät 
760. 

Glandula thyreoidea *494.—ef 
Stmmektomie, Überpäsat 
in die Milz 375. — bei 
Basedowacber KnnkL 451 
— Pathologie 483. — Ge 
achwalstmetaetasen 910 cad 
Hemikranie 1153. 

Gleichgewicht, Sthnmgenda- 
selben 612. — u. fÄsion d« 
semizirknlären Kanäle 10^- 

Gliafasem 630. 

Gloaaopharpgeus. Pbyaiolog 
99. 

Gravidität cf. Scbwaitgaach 

QreUeoalter, Veränderasgdei 
Hirns 1076. 

Größenwahn 422. 

Gyri centrales o. Sensibilitsh 
Störungen 756. 


Haematemesis bei o^aaiack. 
Nervenerkrankangeii 411 

Haematomyelie *493. 182.131 
184 (2). 857. 

Haeinoglobinzahlen bei De¬ 
generation 88. 

Haemorrhagie, cerebrale *92 
— cf. Apoplexie. — uai 
Stauungspapille 425. 42^'. 
427. 488. 489. 490. 

Hajn^sychosen 1061. 

HalbMiteuläsion des Bftckes- 
markes, cf. Brown-Sdquard 
schm- Symptomenkomplex. 

Halluinationen, ginph.-ki> 
istbetisebe 651. — periphe: 
entstandene 682. — Beeir- 
flubbarkeit 1014. 

HaUmuskeln, Krwmpf 213. 

Halsrippe 779. 

Harn. Toxidtät dasaelben bc 
Psyeboeoi 566. 

Hau^f&hl, cf. DrueksiAS. 
Vibrationsgefbhl usw. 1014 

Hantreflex, antagoniit. 291. - 
gekreuzter 238. — Zwerch 
fellreflex, ot diesen. — Fut- 
rOckenreflexe, cf. diese. 

Uabepbrenie 373. 
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H<>.tHjido|>breDie 478. 
Heintsrisiko 879. 

HemikDopsie 76. 278. 1151.— 
bitemponie 456. — mit koo* 
jogierter Deviatioo 277. — 
aasdraatiscbe 277, — nach 
'moma S2S. 

Hemiaoistbeeie gekreuzte 506. 
Hemiasyoergie, Lateropulaioa 
U8W. 502. 

Hemiatropb.fao.*495.1008(8). 

— der Zunge 817. 825. 
Hemikraoie *782. *1022. 624. 

— ophtbalmopleg. 1126 und 
Hj^thjreoidiamue 1158. 

Hemucraniose 867. 
Hemiooulomotor. Nerven 948. 
Hemiplegie *92. *237. *684. 
*781. *1020. — cf. Apo¬ 
plexie, Monoplegie 816. 817. 
Ms. 819.—durch Phosphor- 
Vergiftung 817. — aureh 
Uraemie Ms.— okoläre 232. 

— automat. Bewegungen 

819. — mit Gangrän 818 . 
— Kontraktur 819. — 

Krämpfe 820. — poeüiemi- 
plegische BewegougestSr. 
*498.—Aohaenoylmder 1047. 
— Reflexe lOw. — Puß- 
r&ckenreflex 294. — Sensi- 
bilitätastOmogeD 817. — 
Zungenatropbie 817, — u. 
intakte Pyramidenbahn 629. 
— StrOmpelt echee Zehen¬ 
phänomen 818. — unwill- 
köriiehee Laeben 821 (2). — 
duroh Thalamueherd 822. 

— altemans 828. — super. 
825. — duroh Ponsherd ^4. 

Hemispasmns facialis 663. 
Hemüpasmns glosso-labialis 
636. 

Heredität *286. *498. *684. 
*781. 469. 566. 670. 770. 
876. 1010. 

Heredo-ataxia eerebellaris 417. 
Hermaphroditisrnns 678. 
Herpes zoster 229. 

Hen b. Friedreichseber Eoank- 
heit 416. — Innervatioo 483. 
Jeterotopie, cf. Kleinhirn, 
Bflokenmark. 

Hinken *783. — intermittieren¬ 
des 864. 661. 906. 907. 
Hinterstringe bei Kleinhirn- 
atrophie 314. — cf. Lissauer- 
Bcbe Zone. 

limanatomie *91. *285. *492. 
♦683. *1020. 

lim, cf. Gentralnervensystem. 

— d. Papageieo 66. — Age- 
neeie 759. — Atrophie 76(2). 

— experimentelle 408.— Bin- 
taDg,ef. Apoplexie.— Cysten: 
HeilangsTOiginge 862. — 


Cysticercus 83. 39. 143.288, 
540. 625. 864. 865. 866. — 
Embolie *92. 29. — cf. 
Arterioekler. — -erweiehnng 
StaunngspapUle 426(2). — 
•ecbinocoocna *493. — -g^ 
fäße, Innervation derselben 
*287. 211. 484. - senile 
Yeränderung 1076. 
Hiraabsceß *98. *237. *493. 
•1021.875 (2). 876 (8). 877 (2). 
878(2). 879. 
HimactinomycosiB 866. 
Bimbasis, Cylindrom 872. — 
tnmor *498. 88. 
Himehirurg. 875. 
Himentzhndnng, cf. Encepha¬ 
litis. 

Himersohfittnrang, psychische 
Storungen durch 681. 
Himfurobeo 68. 
Hirngeschwfllste *93. *287. 
*498.*684. *781. *1021. 81. 
82. 88 (2). 84 (2). 35 (2). 37. 
88. 280. 280. 591. 594. 862. 
869(2). 871. 872(2). 966 n.f. 
— Angiom 813. — explo- 
rative Himpunktion 639. — 
intraventrikaläre 868. — n. 
Jackson sehe Epilepsie 31. 
— u. chron. Hydrocepbalos 
869. — u. Reflexe 1051. — 
u. psTcb. Symptome 875. — 
Kennt, optica 82, cf. Stau¬ 
ungspapille. 

Himgewlebt *689. 852. 451. 
Hiruhypertrophie 759. 
Hlrukrankheiteu u. Sensibili- 
titsstörnngen *92. *498. 
Hirnkrankheiteu UDterBuch.79. 
Himmantel, Herkunft desselb. 
998. 


Himnervenlähm.,multiple 591. 
621. 774. 

Himpathologie *92. 329. 
Hirnphysiologie *91. *683. 
Himpunktion 42. 689. 
Hirnreplantation 706, 
Hirnrinde, cf. Lokalisation *91. 
*285. — bei üognlaten n. 
Camivoren 67. — Histolo^e 
119. — bistolog. Lokali¬ 
sation 947. — Banplan 705. 
— myelogenetische Felder 
1152. — Qnflufl des Adre¬ 
nalin 1017. — u. Urinsekre- 
tioD 1087. 

Hirnsklerose 759. 
Himsymptome hei Caroin. 815. 
Himsyphilis, cf. Syphilis. 
Himvolomen, Messung des¬ 
selben 98. 

Höratnmmheit 882. 
Homosexoalität 1128. 
Hydrocepbalus int *781. 355. 
456. — o. Himtnmor 869. 


Hypoglossos, centrale Bahnen 
550. — Krampf 1016. — 
Parese durch Kohlenoxyd- 
Tergiftung 764. 

Hypopbysis *288. *1022. — 
•geeohwOlate 280. 281. 830. 
1015. — Hyperplasie 288. 

— und Soblu 999. 

Hysterie *94. *288. *494. *685. 

*788. *1022. 619. — Wesen 
derselben 486. — bei Tieren 
488. — Symptomatolog. 
Amnesie retro-anterograd. 
522. — Aphasie 522. — 
Asthma 814. 521. — Kon¬ 
trakturen 523. 525. 589. — 
Coxalgie 525. — Dämmer¬ 
zustand 849. — Farbensehen 
und Farbenblindheit 1143.— 
Fieber 526. 562 (2). 978. — 
Gangrän 526. — Hemispas- 
mQBg!os8olabial!B536.— Mu- 
tismas 521 (2). — Pseudo- 
08teonialaoie562.—ScblafzQ- 
atand 526. — Schreibkrampf 
528. — Skoliose 320. 525. 
— Torticollis 522. 523. — 
Traumtänzerin 527. — n. 
Organ. Nerrenerkrank. *493. 
521. 816. — Ätiologie: 
weibl. Sezualorgane 177. 

— sexuelles Leben 688. — 
Trauma, cf. dieses. — 
Schrecklähmung 321. — im 
Kindesalter 467. 521. — bei 
der Armee520. —Therapie 
519. — Zureobnungsfäbig- 
keit 1077. 

Hyateroepilepeie 179. 

Ideen, Qberwertige 44. 
Idiotenftrsorge 474. —Unter¬ 
richt 475. 

Idiotie *240. *783. *1023. — 
amaurot. familiäre 51. 
55.615 (2). 616 (8).— Hirn¬ 
rinde 119. — path. Anato¬ 
mie 473. *1028. — Keim¬ 
drüse 962. — durch Menin¬ 
gitis 1112. 1117. — mon- 

? )loider Typus 476. — n. 

riedreiebseW Ataxie 963. 
— Organgewichte dabei 792. 
Imbecillitas *96. *239. *495. 
•687. *783. *1023. 225. 879. 
1138. — cf. Füreorgezög- 
Hnge, moralisober Schwach¬ 
sinn. — Unterricht 475. — 
psycbol. Untersnohung 534. 
Impulsives Irresein 1012. 
Inmvidualität u. Psychose 722. 
Individualpsyobologie 5S.3. 
lodozieite Psyohosen 569.674. 
Infantilismus *288. *494. *782. 
621. 677. — sexueller u. 
Myasthenie 718. 
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InfiMDM 826. 

InteiUgeaspr&funseD 175.861. 
868. — bei Rdcruten ww. 
1054. 

InteDtiootzittern bei Kiodero 
123. 

iBtermedios, Nerv 313. 
lotermittiereBdesliTeMiD 1056. 
iDtozike^DBpsjcboMD *96. 

*240.480.'->c£.VergiftsDgeD. 
Inventer, geistiges o. milittri- 
sehe Aosbildong 558. 
IrreiMuistelteB *96.85.86.139. 
287. 575. 880. 1074. 1129 : 
ObttiDgea 186. — Nerd* 
Amerikm 1074. — Persoasl- 
frage 19a — PsyehoasB des 
PeraoDa]a227. — preaßiache 
188. — 1 L verbreoher. Irre 
190. 471. — WartepersoDal 
1075. — EotlaBSQiiM 226. 
— AbetiaMz in Alk^olSSO. 
770. - für Kinder 675. 
IrfBoftknorge 688.' 

Iireoreform 880. 

Irrenweeen, Fortiohritte 187. 

— Fainili«i 4 »flec^ of. diese. 
Iscfa&mie, Seasibilitilaatbr* 
QBgen 316. 

IflcbuMUcns a. KDOcfaeDwaebs< 
tnm 272. 

Ischias *238. *494. q. Neorin* 
sarkoklesis 376.678. Dia¬ 
gnose 667. radiknläre 
667. — SkoUoae 669. — 
chimig. Behnndlnng 666. 
678. — fiaohistov^isiermng 
901. — Tberaphie 1164(2). 
1155. 


JacksoBBche Epilepsie *95. 
31. 33. 115. 171. 598. 870. 
969. — u. CysticercM 143. 
— Stat. cpilepticus 182. — 
u. Hämatom der Don mater 
589. — Therapie 1154 (2). 
1155. 


Kastration bei Qeisteskraok- 
heit 80. 

Katatonie *687. 569. n. Hirn- 
absoeß 878. — n. Nahrangs- 
verweigeraog 1014. 

Katayamakrankheit 29. 

Keratin bei Tabes 416. 

K inderlihmang. cerebrale 
•781. *1021. 961. - spi¬ 
nale 1021. 362. cf. Polio¬ 
myelitis aoL 

Kinderliebe 27. 

KinderpsychoseD 327. 674. 

Kleinhirn *93. ''683. *684. 
*782. *1021. — Phjaiok^ie 
27. 142.611. 688. Patho¬ 
logie 41.142. — Störungen 


nach MiUaria 40. — Abseefi 
*498. — Ataxie 607. — 
Atrophie n. nnlt. Sklerose 
136. — a. NervenfeUen- 
verinderang 194. — a. 
Hintentranger krank. 818.— 
Blataog 41. 751. — Cysten 
42. — Krämpfe 573. — 
Heterotopie 7M. — I^obas 
medinonn 856. — Ttberkel 
41. — Tnnor 88. 283. 874. 
875. 968. 969. ^ pathoL 
Anatomie« Atrophie 498. 
Heiniatrophie 29. — Atro¬ 
phie derPukinieoebenZeUen 
40. — bei progr. Paralyie 
580. 

Kleinhimbrttckenwinkel, Tn- 
mer 141, 

Kionai 380. — cf. FnSUonns. 

Klnmpfaß 661. 

KniephiBomen, et PateUor- 
relex, W entpfaal'adies Zsich. 

Kniewinkelpfaänomen 401. 

KnecheBerunnkang, Pi^t- 
eohe 1047. 

Knoobenwsebstam a. Jschia- 
dims 372. 

KohleoozydTergiftong *888. 

764 (2). 

Kokaiumas 761. 

KondeDBatoreneDtlndang 45. 

Koaaa, cf. Conna. 

Kopfbewegangen niehtiiche 
bei Kindern 221. 

Kopfamfang n. geistige Snt- 
wioklong 851. 

Kö^eigewieht Geiste^rankm- 
338. 

Konakoff’ache Psyehooe *388. 
*1022. 36. 144. 826. 839. 
414. 571. 664. 669. 

Krampf *685. *1021. 

Kreosot, pbospbor. a. Nearit. 
maltipl. 486. 

Eretmiimts *888. *494. *885. 

Krisen, gastrisehe 418 (8). 736. 

Kropf, m. StiamektoMe. 

Karsatmigkeit S14. 

Kq 6 bei (ileiBteekrankeB 864. 


LabyriDthoearose S19 o. 
A^ie 1155. 

l^hen, anvillkflrl. 821 (3). 
Laminektomie, cf. Trepanation 
der Wirbcleäale. 
Landryscbe Paraiyee *388. 
*494, *685. *1022. 66a 918. 
1079. 

Larynx, Cfesobmaoksbecfeer 
860. 

Lateralsklerose, amyetropb. 

*782. 914. 

Lepra *268. 

Looktio bei Pferden 215. 


Lepra *686. *782. maenlo- 
anaesthetioa 777. — Ver^ 
äoderangen dm Bäeken- 
markee 905. — des (iehins 
949. 

Uqaor ewefarospinaiis *49$. 
*494. *781. 416. — Zell- 
befnod bd progr. Pardyse 
480. 

lissanersche Zone 454. 

Lobst e o ce bel li medtanns 655. 

Lobsn frontalia, Angiosor- 
kom 86. — ot 6^ — 
Dennoidoyste 881. — Tn- 
beriml 788. Bewmegs- 
ablanf 478. 485. — nyaio- 
legie 518. 517. — a. geist 
FUiigkdten 880. — Tuht 
870 (3). 

Lebas ecdptnlia, Tamor 87. 

Lo^ parietaiin *488. 87a 

Lobsa tempomiia, Snrtom 84. 
96 (2). — Phyaiokgie 516. 
~ CyetieerMS 686. — Tu¬ 
mor 871. - Abocefi 878(2). 
877 (3). 

Lokaiieakioa im Hirn 888. - 
n Hirnrinde 86. 88. 516. 
» Ar geistige Fähigkeiten 
860. — Ar Arm 88. >- för 
aanestiBeha Aphaaie 73. ^ 
Ar Alezie n. Se d o s bUndbdt 
877. — Ar kopjngierts Seit- 
wäitsbewegang dm Aagen 
*837. 87a » Ar S^eo 
83a 278. 1017. lOia ^ für 
SpeiebelaekretioD 1046. - 
im vierten Ventrikel: 
fär A smiiattonebewegaag 
der Angenmaifcnla 271. — 
im RQekeBmark*9aS53. 
354. » Ar Bleepe isa - 
fQr Trioeps 188. — Ar Unse 
851. 

Laee aervoan 479. 

Lomb^panktioD *387. 829. 
819. 1119. 

LastiDNd 88a 


Jbgemierven 949. 

Makropm *684. 273. 

Ualaria, nervöM StÖnmgeo 
dpaafth 40. 

Malonai 1136. 

Mal perforast 418. 

Manie 1078. 

Maniseb-depresaives Irroaeia 
1057. 

UarkscheidenregeDeratien 8S. 
— Arbsif 174. — «nd 
SpiaalgaM^ielhB 407. - 
n. Fonnomxiemag 90a 

Maoochiamaa 878. 

I Medkaas *493. *783. 

{ Medalia oUoognte, et Haolea- 
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grabe. — BikiMk^ageaSSO. 
— Efweiobttiigea *488. ~- 
Paoktionen 89. — tTpisdie 
ErkTBoktiBg 716. 
MeUiobolie *940. *1023. 962. 
1019. 

M4Dibi«8oher Sjmptomra* 
compkx *TSS. 1156 (8X 
IkieoingeD *684. <— Teleu^k* 
tMie629.^ tBterBesmgeftle 
Blntangen 1191. — Coole* 
Bteotoiu 867. 

MeDiogistnus daroh Askariden 

111 ). 

MeDiBgiii» *92. *286. *493. 
*781. *l02a 868. — bei 
Pferden 81^ 1112. — The¬ 
rapie 1118 . 1120 . 
.Meningitie cerebroMioalii *92. 
•236.*498.*Q84.*781.*iO20. 
881. 829. 1111. 1112 (2). 
1113.1114(5). 1115.1116(4). 
1117 (8). ~ spioa)» 910. 
Ueniagitii loetkn 628. Lom* 
bidpaoktioD dabei 1119. 
Mentogitia aeroia 81. 
Meningitia tnbereoloaa apioalis 
911. 1118. 1119. 1120. 
MesiogoettoephalitiB *286. 
*498. *1021. 29. - tober- 
eolosa baemorrh. 1119. 
Meniogomyelitia baemonrhag. 

907. — ebroaiea 911. 
Mcoaohengesobteebt, geoet. 

FanktiM 1109. 
MeDstraalpeycboeen period. 
729. 

Aleralgia paraesthetioa 666. 
Mikrooepbalie, of. Schädel 409. 
Mikrograpbie *237. *684. 77. 
712. 

Mikrogyrie *92. 759. 904. 
Mikromelie 279. 

Mikropeie 278. 
MiUartoberktloae u. nerröse 
SympfaMM 872. 
Militärpayeboaen 568. 
Minderwertige 1081. 1084 o.f. 
Mißbüdoogen 1110. 
Mitbewegangeo. aotomat. 
819. — kontralaterale 488. 
— bei Kaobewegoogon 273. 
— Nyetagmue 16. — Ver* 
kfirzangstypoa 1073. 
Mogimpoie 405.—hyater.583. 
Blonuowsobee Bfiodel 547. 
Mongoloidentypos 476. 
Monoplegie o. Senaibilitäts- 
störoBg 820. — dea Beins 
914. 

Moraliioher Sohwachtion 568. 

1011 . 

Moralischer Wahnsinn 1011. 
Morphium *95. *239. *496. 
•888. — Vergiftung 761 (3). 
762. 


Hoiraneohe KrankhÄt, cf. 

Syriogoc^elie 184. 
Motoriaehel^kte beim Hunde 
758. 

MuMilo*euta»eiu-LähmQng 

449. 

Mnakel, Thermodynamik 1074. 
Unskelatropbie, eerehrale 37. 

— neurale 543. — progree- 
slve spinale iofaatile 544. 

Mnakela&ophie *9ä *95. *239. 
*498. *495. *1091. *1023. 

— cf. Dystrophie. nnd 
Basedow sehe KraBkbdt456. 
— Q. Syringomyelie, of. diese. 
•» Typus Duobenoe-Aran 
1000 . 1002. tt. Poliomye¬ 
litis, ef. dless. — u. Neu* 
ritia, ef. diese. — apioale 
progressive 758. 

Huskelerregbsrkeit laeehan. 
1090. 

Muakelbypertropbie myopath. 
1088. 

Muskelkraft, Hessung derselb. 
1134. 

Mnskelrefleie 1090. 
Maskelsubstitution, fnnktio* 
Delle 1006. 

Huskelwogen 856. 
Muskulatur, Fett in derselben 
bei Durehquetsshung des 
Halsmarkes 906. 

MatisDOB, hyster. 521 (2). 
Myasthenie *93. *987. *493. 
•684. *789. *1021. 428. 635. 
717. 718. 719(2). 720(2) 
721 (4). 722 (8). 778. 780. 
Myatonie *95. — period. 780. 
Myelitis *287. *493. *1021. 
912. — of. Rückeumark. — 
transversa 856. — intra- 
fQn)calariB579. — beiGravi* 
dität 912. 

Myelomalaele 858. 
Myelomeningoceie lumbalis 
S31 

Myoklonie *93. *782. 221. 222. 
223. 735. 774. 

Myokymie, cf. Hoskelwogeu. 
Myopathie, ef. Dystrophie. 
Myopathie u. Mnskelhyper* 
. trophie 1088. 

Myositis chron. diffusa bei 
Greisen 1007. 

MyotoDie*98.*288.*495.224(2). 
225. 576. — mit Muskel* 
atropbie 1064. 

Myeticismos u. Geisteskrank* 
heit 1123. 

Myxödem *94. *494. 382.875. 
461. 462(3). 


iV'Strablen 1186. 
Nackenkrampf 405. 


Nahrungsverweigerung 1014. 

Narben, Entwickelusg der Sen¬ 
sibilität ln diesen 813. 

Narkolepsie hyeteristdie 526. 
cf. ScUafsurtände. 

Narkoselähmung 107. 

Nerven, cf. Aobsencylinder, 
HarkBcheiden. — periphe¬ 
rische n. Sensibilitätavertei* 
Inng 808. — Waliereohes 
Gesetz, ef. dieses. — tro- 
phisebe 886. *— vasomoto* 
rische 579. 728. — Vertei» 
lang der motorischen und 
smisiblen Fas«m io ge* 
misehten Nerven 707. 

NeirenendfllBe 28. 948. 

Nervenendkörperobeo 270. 

Nervenendplatten 270. 

Nervenfimera 1109. — anto- 
geoe Regeneration *683. 
•781. 253. 268. 709. 786. 
810. 811. 812 (2). 818. 

Nervenfibrillen *91. *286. 5. 
22. 24. 12a 852. 659. 938. 
— kadaverbse Verändernn* 
gen 453. — bei hnngeroden 
Tioreu 175. — bei progr. 
Paralyse 6. 238. 

Nervengewebe, Abban dessel¬ 
ben 472. 

Nervenkrankheiten n. Uterus* 
anomalien 78. — Arbeits- 
behandlang 486. - der IHere 
560. — vererbte 770. — 
Kampf dagegen 771. — 
Lehrbach 1158. 

Nervenkreislanf 678. 

Nervenphysiologie *92. *492. 
*781. 

Nervensystem, kombinierte er* 
ganisebe Krankheiten 78. — 
Entwickclnngabemniungen 
492.—(^obw&lste.AohBeD* 
cylinder 709. —* Konstruk¬ 
tionsprinzip 929. 985. — 
Erregbarkeit 999. 

Nervenzellen *781. — Ana¬ 
tomie 4. 659. — im BSoken* 
mark 12.196. — Entstehnng 
derselben 25. — Kerntei* 
Inngsfigaren 1016. — Qra* 
nnliernng 202. — Scbwel- 
Inugen 884. — Atrophie der 
Parkinjesebe Zellen 40.198. 
— Physiologie 586. 882. 

Nervosität *498. 518. 

Neuralgie *94. *494. *6S5. 
*782. *1022. — hydriatische 
Bebandlaug 670. — Thera¬ 
pie 678. — des Trigeminus, 
cf. diesen. 

Neurasthenie *94. *2.3.'^. *494. 
♦685. *783. *1022, — cf. 
j Neurose. — Puls 816. — 
bei Arbeitern 317. 520. — 
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io der Armee 817. — bei 
juagen Bbefraaeo 521. — 
Therapie 527. 528. — psy¬ 
chisches Moment 561. — 
Behandlang €54. 
NearinsarkokieaiB 376. 

Neuritis *94. *494. *685. *782. 
*1022. — cf, Cellaloneuritis. 

— acnstica 665. — durch 
Arsenik 18. 668. 730. — 
durch Blei 229. — der 
Bauchmuskeln 664. — nach 
AppendicitU 669. — mul¬ 
tiplex *94.*288.->alkohol. 
839. — bei einem Phthi¬ 
siker 484. — puerperalis 
663. 829. — bei Röteln 664. 

— toxische, infolge von 
Kreo8otumphosphor.436. — 
in Gravidität und Puerpe¬ 
rium 668. — Psychosen da¬ 
durch 669. — cf. Korsa¬ 
kowsche Psychose. — 
Pseudobulbärparalyse 772. 

Neuritis optica bei Hirntumo¬ 
ren 38. — aus unbekannter 
Ursache 279. cf. Neuro- 
myelitis. 

Neurofibrillen 846. 1045. 
Neurofibrome 69. 
Nenrofibrosarkomatose 874. 
Neuroglia, cf. Olia&Bern. 
Neurome u. Neurofibromatose 
♦94. 69. 

Neuromyelitis optica 912. 
Neuronal 1^86. 829. 
Neuronlehre *92. — histolo¬ 
gisch 24. 1109. 

Neurose u. Vestibularerkan- 
kung 776. 

Neurosen, traumatische, cf. 
Trauma. — Prognose 322. 
— Bomyval822. — funktio¬ 
nelle u. Gynäkologie 1132. 
Neurose, vasomotorische 778. 
Nikotinvergiftung 576. 
Novokokain 899. 

Nucleus ambiguus 212, — 
amygdalac *1020. — lenti¬ 
cularis *498. 

Nymphomanie 1080. 
Nystagmus, assoziirter 15. 

— u. Myoklonie 785. — u. 
Vestibularerkrankung 776. 


Obturatorius, Narkoseläb- 
mung 107. 

Ocnlomotorius, Hemiocnlomo- 
torische Nerven 948. 

Oculomotoriuslähmung *685. 
— lezidivierende 871. — 
des Reet, internus 955. 

Oedem. akutes, angioneuro- 
tisches ‘^494. 463 (2). 

Ohr, Mifibtldungen 671. 


OlfactoriuB, cf. Bulbus olfacto- 
rius. 

Onanie bei Tieren 614. 

Ophthalmoplegia u. Hysterie 
319. externa bilimralis 
617. — externa chron. prog. 
278. 274. 

Opium *95. 

Opticus *92. — cf. Retina, 
Stauungspapille, Neuritopt, 
Sehbahn. — bei tabischer 
Amaurose 90. 411. pri¬ 
märe Neubildune 279. ~- 
Blutuogen bei Schädelbmch 
425. 

Optische Centreu: feinere 
Struktar 756. 

Organgewichte bei Idiotie 792. 

Osteos^bropatbie *1023. 

Osteomalaoisohe Lähmung 662. 

Otitis, cf. Himabszefi. — und 
Encephalitis 826. 

Pachymeningitis spinalis in¬ 
terna acutä 1114. 

Pagetsebe Krankheit 1047. 

Paralyse, transitor. postepi- 
lept. 182. 

Paralysis agitans *95. *239. 
•686. *788. 141. 1058 (8). 
1054. 1071. 

Paralysis asceudens aonta, cf. 
Landrysche Paralyse. 

Paralysis progressiva 
*96. *240. *496. *687. *784. 
♦1028. 422. 464. 528. — 
Symptomatolog.: Ängst- 
zustände 528. — epil^ti- 
forme ÄDfalle528.— Gröfien- 
wahn 422. — Liquor oere- 
brospinalis 415. 480. — 
Hautablfisungen, akute 636. 

— physiologische Chemie 
965. — Peroneus u. Radia- 
lisläbmung 378. — Pu¬ 
pillen 428. — Sensibilitäts- 
Störungen 690. — Ätio¬ 
logie: 160. — bei Prosti¬ 
tuierten 46. 248. Syphilis 
157. 242. 419. 466. — bei 
Kindern 422. — bei öjäbr. 
Kinde 381. — konsangni- 
nale 421. — Heredität 420^. 
— Trauma 420. 1080. ~ 
Verlauf, atypischer 529. 

— remittierender 636. — 
Pathol. Anatomie: 421. 
— Hirnrinde 119. — Gumma 
in Hirnrinde 374. — Plas- 
mazcllen 1016 . —> Fibrillen 
2. 233. — Kleinhirn 530. 
— Rückenmark 421. — 
Spirochaeta pallida 1076.— 
Verhalten luetischer Anti- 
Stoffe in der Cerebrospinal- 
Üüsbigkeit 1127. 


Paramyoklonua, cf. MjoUoiüe. 
Paranoia *96.*1023.888. tOlS. 

— SpraebverwintheU ds- 
bei 72. — Versebrobene 
728. — u. Dementia psn* 
Doides 729. — Verblödung 
1018. 

Paranoide Symptome 588. 
Paraplegie nach Wirbelkana 
858. — spastische, familüre 
618(2). — syphilitiaebe 624. 
Parathyreoidiemna o. TeUnte 
483. 

Patellarreflex 391. 1051 (2).- 
ef. Weetphalsebes Zeiebeo. 
Pednoculns Syndrom 823. 
Pel^a *94. *288. *685. *782. 
Periodische Psychosen 729. 
Perooeasl^mnng *782. 37S. 
Pharynxreflex *238. 
PhosphorvergiftiiDg o. Hin- 
hämorrhagie 817. 

Pia mater, cf. Arachnoidea. - 
diff. GeschwuUtbilduog 
Pierson f 882. 

Pigment auf Hautoberfiäcbe u 
S^mentlehre 853. 
Pilocarpin 1117. 

Plexus bradiialis, WorzelläkiL 
•94. 90. 911. 

Pneumoooectu, Paralysen da- 
durch 659. 

Polioencephalitis infer. *493. 

— akute 82£. 

Poliomyelitis antcr., akute *93. 
*287. *493. *684. — et 
Muskelatroph., KiDdertthm. 
331. 862. 455. 753. 1001. 
1002(3). — chronic, adult 
863. 1001. 

Polymyositis puerperalis 662. 
Polyneuritia, cf. Neuritis 
mnl^lex. 

Pons Varolii, Tumor 37. — 
Freilegung d.Brceke408. — 
Herd 824. — Ene^^alitis 
828. 

Porenoepbalie, traumati 87«. 
Poriomanie, ef. Wandcitrie.; 
Proponsl 206. 725(3). 1061. 
Pseudobulbfaparlyse *684.881 
715(2). 778. 
Pseudoeucephalie 558. 
Pseudologia pbantastica 
Pseudosklerose 182. 953. 
Psyebasthenie *494. 

Psyche der Pahnneger 121. 
Psychiatrie *95. *239. *49' 
•686. *1023. — tx-Pädagor. 
175. — Formmklehre 43 q 

— epezielle, Lehrbuch 463. 
Psychiatr. Klinik, Binföhnir 

in dieselbe 42. 

Psychologie *95. *239. *45^ 
*686. *783. *1028.122. 

— experimentelle 192. 
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Fsjohologie, medisiD. 482. 

» TatbMtaod 758. 
Psjehopath. KoDstitafcionett43. 
769. 

Psjehometria. pädagog. 864. 
728 

Psychoaen *96. *495. *687. 
*788. *784. *1028. — cf. 
Ideeo, Gedanken, d. einzeln. 
Paycboaen, lotoiikationg- 
payohosen naw. 283. 1071. 
— BeaeaaenaeiD 865. ~ 
K5rpergewicbt 326. — Blat 
565. — Gift^keit deaaelben 
1009. — Erklarnngadelir 
1012. — Begleitdel^. cf. 
dieaea. — Meti^iiarana 366. 

— rbytbm. Betonnng 81. — 

' Veränderaog des E5rper* 
bewafitaeina 81. — Selbst* 
anzeigen 88. <— Papillen 
428. 475. — Sprachatbr. 
428. — lodiTidnaliät 722. 
— Paychometrie 723. — 
Verhalten im Sterben 530. 
— Skorbut 1081. —• kombi¬ 
nierte 1124. — alkoholist, 
cf. Alkoholiamaa, Epilepsie. 
— Ätiologie: 1124. — 
Paerperalpsycb., cf. diese. 

— poi7nearit*94.—!^pbus 
226. — Basedow sehe bank- 
beit 280. — Angenoperat. 
288. ~ postoperative 824. 
— Hereoitkt 566. — de- 
generative Anlage 567. — 
Hafk 1061. — bei Kindern 
327. — des Alters 828. 
indiunerte 669. — nach 
Warzenfortsatzoperat. 824. 

— io der Groratadt 472. 

— Hirneraebfitterung 631. 

— Eohlenozydvergift 764. 

— bei Himgescnwälaten 
875. — bei molt Sklerose 
955. — bei Lues 960. — 
Stoffwechsel 1062. — Ther. 
*96. *240. *687. *784. *1024. 

— Kastration 80. — Waeh- 
aaggestion 1014. — Dia¬ 
gnose: SimalatioD 571. 
1125. ~ Pathol. Anat. 
*781. 950. —- Gefäßverand. 
in der Hirnrinde 1122. 
Byehosyntheae 1134. 
aerperalnenritia 668. — Paer- 
periom, nervöse Störnngen 
IIU (2). 

aerperalpsychosen *687. 86. 
570 (2). 

ils' a. Nervenapparat 315. 

— Retardation 316. — u 
Körperlage 815. 

ipillen *782. — Reaktion- 
paradoxe 47. — bei Geistes, 
kranken 423. 475. — Myo- 


tonische Reaktion 576. — 
Akkommodational&hm. 586. 
— SchmerzreaktioD 947. 
Papillenstarre *494. *782. —- 
redekt 286. 421. 584. 685. 
586. — tranmat. 1049 (2). 

— bei Lqm 1050. 
Pnrkinjeachen Zeilen, of. 

Nervenzellen. 

Pyramiden, Wirkung auf Ver- 
khrzang der Reflexe 1078. 
Pyramidenbahn *1020. *1021. 

— d. Vögel 657. —d-Schafes 
n. der Ziege 610. — der 
niederen ^ngetiere 1108. 

— intakte bei Hemiplegie 
629. — Entwickelung der 
Neurofibrillen 687. — De¬ 
generation 914. 

PyramidendQrchs'JbneiduDg, 
experimentelle 611. 
Pyramidenaeitenstrangerkran. 

kung, ayphil. 880. 
Pyrodinvergiftung b. Hunden 
567. 

^uinckesche Krankheit, cl. 
Oedem akutes angiooeurot. 

Raohenreflex 1050. 

Racbitia u. R&ckenmark 957. 
Ra^alisl&hmnng *494.373. — 
beim Hund 660. n. Tabes 
679. 682. 

Radiologie 335. 
Rasaenpayebiatrie vergleich. 
466. 

Rauschzaatande, akute 766. 

787. 768. 769. 1061. 
Rauteugrube. Cyaticercos 146. 
265. 626. — cf. Himcyati- 
eercua. 

Raynaud acbe Krankheit 462. 
bei Kindern 468. — oT. 
Gangrän aymmetr. 
Beebt^ndigxeit üraacben n. 
Folge 139. 

Etectus internus, isoL Lähm. 
965. 

Reoorrena *288. *494. *683. 
Reflexe *98. *685. *782. *1021. 

— cf. Fußklonns, Fuß- 
röckeureflex, Hautreöexe, 
Scbleimbau^flexe, Sebnen- 
reflexe uaw. 1019. — anta. 
goniatiseber Reflex 291. — 
bei Rttckenmarksanästbesie 
902. ~ bei Kompreasiou des 
oberen Teiles des Röcken- 
raarkea 916. — granh. Dar¬ 
stellung 1048. — aiognost. 
Bedeutung 1050. — bei 
Hemiplegie 1050. — Ver- 
kfirzungstypna 1073. 

Religiöser Wahnsinn 1123. 


Respiration, Einfluß des Vagus 
auf dieselbe 453. 

Retina, Struktur derselben 452. 

Hyperästhesie 498. 
Rindenblindbeit *237. 
Rodagen, cf. Basedowsche 
Krankheit, Therapie 
Rön^entherapie, cf. Basedow¬ 
sche Krankheit 
RöckenmarkfCf. Cerricalmark, 
.Hinterstrange.Vorderhömer, 
Wurzeln *688. *781. *782. 
•1020. *1021. — Anatomie 
609. — PräparatioD 904. — 
Sektion 860.. — Amyelie 903. 
— Heterotopie 904. Miß¬ 
bildung 904. — Leitung der 
Sensibilität in demselb. 1046. 
—Nervenzellen, cLdiese 858. 

854. 1019. — Nervenfaaem 
in der Substantia gelatinosa 
centralis und dem Central- 
kanal 1098. 

Rückenmarksanästhesie 896. 
Rflekenmarkscompression, cf. 

Rflckenmarksg^hwulst. 
RhckenmarkBcysticeTCUB 866. 
Riiekenmarksdegeoer. postero- 
laterale 1110. 
Rfickenmarkserkrankungen 
•98. *237. *493. *684. - cf. 
Cauda equina, Conus. — 
Myelitis SSO. — posttran- 
matisebe 973. 

Rflokenmarksgesohwfllste *98. 

855. 356. 424. 640. 908 
(2). 909. 958. 967. 970. 978. 

Röckenmarksveränderungen d. 
Pyrodinvergiftung 557. — 
durch Pnenmococcos 659. — 
bei Lepra 905. — bei 
Knochenerkrankuog 957. — 
R&ckenmark8verletzangea875. 
916(2). — cf. Trauma. 


Sadismus 672. 

Säoglingsrefler 776. 

Schadenersatzpflicht der 
Geisteskranken 1066. 

Jchädel cf. Konf. — mikro* 
cephales Wachstum 300. — 
•atrophie, experimeot 407. 
— Scballleitungsfahigkeit 
638. 

Schädelbasis, Fraktur 99. 

Schädelbruch, Blutungen im 
Opticus 425. 

Sehädelgescbw. 872. 878 (2). 

Schädelgrube, b i n t er e. Opera¬ 
tionen 874. — syphilit Er¬ 
krankungen *49b. — meta- 
statisches Karzinom 542. — 
KarziDom591. — mittlere, 
Syphilis 682. 

Sebädelhyperoetose 887. 
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Soh&deihhre *4»a. 

Scbeaen der Pferde 1122. 

SehitddrtM, §t. OlMdnU 
tbjreoidee. 

Scblaf, elektr. M8. m. — a. 
HjMhTie 999. 

Scblanuittel *96. 

SehUftrankenb^ phjBioi. n. 
patbol. 764. 

SchUtetatAade, permaacnle 
92t. 

Sebleirobantredex, cf. Pharynx* 
reftex. 

SehUag^naaknUtir, rbjtkm. 
Krtopfe 215. 

ScbreekläbBonif 821. 

Sebreibkraispf, cf. 
mphi«. 

SdmbatöreDgei. cf. Mikro* 
ffraphie. 

Seowaehainn, ef. Imbeeillitat 
879. 1183. 

Scbwacbeinnige, ZeogniinUiig- 
keit 924. 

Scbwangenebafk, UnterbreelL 
deraelbeo 688. •lihmung 
668. - Myelikia 912. 918. 
— ef. Pnerperalpay^oseD. 
~ Eklampsie 760. 

Scbwefelkobienatoffvnrgif* 
taog 768. 

Schwindel *495. *668. 

SohwriBeekretion beim Kaoen 


780. 

Scorbnt bei Geiiteabraatoi 
1081. 

Seelenbündhelt 877. — apper* 
septive 826. 

Seeklima 654. 

SeementtDBarration 858. 

Seobabo *683. 614. 

Sebstrabtiingen 1151. 

SebsentrwB 227. — kortikales 
1017. 1018(8X 

Sebneoredexe, cf. BicepsreQez, 
Reflexe 133. 290. 

Selbstmord bei ScbOlcm 187. 
*1023. — Kliniaehe Unter* 
auchnagen 904. 1057. 1059. 
1060. 1124. 

SemkircBÜre Kanäle Q.Qlaeb* 
gewicbtaitömDg 1088. 

Senaibilitit bei HimMkrao* 
kongen *92. — cf. Gefühle 
756. — der Haut 1019. — 
bei cerebralen Hemiplegien 
817. •*- Entwickelung in 
Narben 318. — AniUtheaie 
nach Darebsohneidang der 
Nerven 808. 

Sensibilität, diasoziierte, bei 
Monoplegie 820. — Leitung 
im Rückenmark 1046. 

Senaibilitätsstörnng vom 
Hinterhomtypne 1069. 

Septum pellaeidani 756. 


SexnalitAt u. TTäainel2t.*240. 
*496. *788. of. Bono* 
aeznalität >* n. Nerven* n. 
Geiateakrankbaiten 683. 
Sexuelle Perverattit 44. 19. 
191. 866. -<* bei Tieren 918. 
672 (2). 678 (2). 768. 
Sexuelle Zwiaeneaatefen 618. 
Simulation von QeiataartOmng 
571. 

Sioaeaeindrfteke. optMobe, bei 
alkohoL Qetsteaatitrung 889. 
Sklerodermie *685. *782. *183. 
*1022. n. Rayuauda^e 
Krankheit 462. 

Skleroae *98. » mnltiple *93. 
*297. *494. *685. *782. *1021. 
128. 124(2). 125(2). 126. 
127(8). 128. 129 (8X 180(2). 
181.182. 782. 978. 1000(2). 
1072. 1159.— Prbbdiagnoae 
954.—pay<dL Störungen 965. 
— akute 953. — diifoee 962. 
of Paeudoakleroee. 
Skoliose, hyster., cf. Hyaterie. 
Sodomie 672. 

Solitärbüudel 213. — cf. Vagna. 
Spasmus uutans *782. 214. 
832. 

SpätaMplexie. cf. Apoplexie. 
SpeicbelaekretioD, {finaaD* 
zantnim 1046 

Spiegelaobrift 77. 121. *498. 
711. 

Spinalganglien, ef Nerven* 
zellen 407. 

SpinalparalyBe, sypbilit *287. 
860. 

Spina biäda *286. *498. *684. 
331. 

Spondyleaia rbizomeliea *98. 
•494. 

Sprache n. (}ehim 70. -* Lokali* 
aatioD 678. 

Spraobgebre^en der Sohul* 
Jugend 76. 

Spraoh^reng, ef. .Aphasie, 
Verbigeration. — Äuderaag 
bei GaUBieDläbmnttg 50. — 
als Gegenstand ktin. Unter* 
rlobtea 72. — n. p^dL Ent* 
artong 72. — bei fonktion. 
Payohoaen 428. 
Spraobverwirrtbeit 71. 
Stanongspapille. ef. Neuritis 
opt 487. 491. — bei Hirn* 
blatung 425. 427. 488. 489. 
490. 491. — bei Erweiebnag 
im Hirn 426. — einseitige 
864. - (^nese 864. 1153. 
Stereognoai« 627. 

Stereoeköpie. monoknläre 272. 
Stimmritzeoxrai^f 214. 
Stoffweobael, cf wem. — Bin* 
fluß psyobischer Vorgänge 
1009. — u. Psyeboien 1062. 


Stettem 78. TT. - bei Spi- 
lepsie 182. 

Stovnin 899. 

Straogerkrankung desBüte- 
markea, kombiaierta 859. 
Strumektomie 374. — ef.Gkaa- 
dola thyreoidsa. 
Stryobniavernftang 16S. 
SubetaatiageudneaaeeBtnki, 
Nerven&^m in ders. 1613. 
Soieidium, cf SelbrtBord. 
SopraneapnlariaJAlMnang444. 
Sympatttektomie bei ^flep* 
sie 186. 

SympdUona «94. *238. *663. 
*1082. — VerletiaDg331- 
^aktioo 484. — Chiiwgie 
677. 678. 

Syphifis*289.*686.*7ba.*10C3. 

— of Paralyse, Taks, 
Spinalpaialyse. — Pyn- 
midaoaeitettstraagerkrsakg. 
830. — das Auges SSO. — 
PapUlenataire 1050. — der 
Basilaraiterien d. Hinattf 

— u. Geadiniaekmiönig 
628. — dea Hiraa 729. - 
Meningitis 628. — der mitt¬ 
leren wbidelgrabe 682. — 
HoakMatiophia 1000. - 
Paiaplegie 624. •- openL 
llierapie 624. — peyeUedK 
Symptome 960. 

Sypmlia, faeiedhiie 91. 1S2. 
881. 621 (2). 686 . - Osteo- 
malaeie 562. 

Syphilis, nervöse 479.621890. 
Syringomyelie «98. *237. *494. 
*685. *781 *1021. 135. 186. 
187 (2). 284. 424. 577. 779. 
SjatemeikrankiDg, ef. Stamg- 
erkraakung. — kombinierte 
961. 952. 


Tabes *93. *238. *494. *686. 
*781 *1021. 4ia - bein 
Affen 287. 626. — Analgaäe 
dar Sehnen 412. — Arthro¬ 
pathien 418. — Aateraogaosie 
785. - Ataxie 1078. - 
Augenmnakel^ aeaa Ataxie 
275. — Basedow sehe Kiaok- 
heit 888. — l>eenbitas411 
— Dmokainn 757. Parbo- 
sehen 1149. — geiat Stö¬ 
rungen 1078. — Haems- 
temesia 412. — Enicwiakel- 
pbänomen 401. — Kriaea. 
gastrische 412. — Gefi^ 
Krisen 726.940. — laryngtak 
1079. — Landrysebe Pani 
660. — Liquor eentoaspin 
415. — Malnm peifonM 
418. — Psyebosa 414. - 
BadiaUal8hmnng679.681- 
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Seanbilititutör. 690. 1068. -> n. progr. Paralyse 420. Unfall *95. cC Tele^bo- 

— sypUi. Si^tioo 1078. 1080. — rsyohosen 681. — oistinMO. Traama 818 (2). 

~ äbnanafall 412. — des BQckenmarks *98. 819. 973. 974 «gesetz* 

— StrabiMiiudiTeiffeos776. 978. — Kogel in deiasdlben gebaog 584. 

Vibratieaig^hl 757 (8). 875.»Brown-Sdeaard scher UnfallskraDke, peyeholog. 

Ätielogie 168. — bei SymptoineDkonrpfexS28.S32. UotersnehaBgou 481. 
Prostitmerten 46. 248. 857. 681. 914. — Hämato- UnfalteiKuoBea o. Arbeits¬ 
infantile 410(8). — Syphils myelie 188(2). 184(2). — frende 606. 975. 1188. — 

242. 410. ~ Traama 974. Syringomyelie 185. — Tabes Heilbarkeit 1067. 1099. 

bei Greisen 414. — Path. 974. — des Conas terminalis Urämie a. Hemiplegie 818. 

Anatomie: Sehnerr 90. 860. 961(2). 918. 1015. — Urin bei Epilepsie 179. 

— Gamma in Schädelgrabe Meningomyelitis 907. — Urinsekretion and Hirnrinde 

874. — tab. Optikasatropbie Sympathieas 832. — 1087. 

411. -> Voraerhbmer 411. Panillenstarre 1049. — n. Utenuanomalien a. Nerven* 

•— Achseneylinder 1047. — moitiple Sklerose *93. 124. krankbeit 78. 177. 
Spirochaeta pallida 1076. 127. 129. — o. Facialis *94. 

— Verlaof: 410.415.1159. 178. 1042. — Labyrinth* 

— tarda 413.—Ausgang: nenrose 819. — Lähmangen 

plötzlicher Tod 21. — Pro* *288. — Neuratbenie 818, 

819.682. — ^Bterie 819(2). 

320 (2). — Psychosen. cf. 
diese. —Badialisläbm. *494. 

—SaprasoapQlarislähm.444. 

—Utukaloeotanenslähmang 
449. — Hemispasmosglosso* 
labialis 536. — Cervikal* 
worseln 916. — Lnmbal* 
warzeln 916. —Arterioskler. 

927. 1087. — MoskeldystrO' 
phie 1005. 

Tremor 576. — familiärer 621. 

Trepanation, cf. Hirnpanktion 
des Schädels *287. *684. 

374. — bei Cysticercose 33. 

— b. Jackson scher Epilepsie 
82. 870. — bei Hämatom 
821 (2). der Dora mater 590. — bei 

Tatbeatend, psycbol. Diagnose Hirnabsceß, cf. diesen. — 

758. bei Himgesohwolst, cf. diese 

Therapie der Nerrenkrankb. S2. 83 (2). 591. 601. 966. 

•498. *686. *784. *1024. — 967. 969. 971. 972. — bei 

physikalische 1126. Hirntranma 322. 590.876.— 

Tbomsenscbe Krankheit, cf. bei KleinhimgesohwületeD 

Myotonie 224. 874.875. — bei Himsyphilis 

Tic *288. *496. * 1022 . 112. 624. — der Wirbelsänle 

215. 217(2). 219(2). 220(2). 911. — bei BQckenmarks* 

221, gesohwBlsten 855. 856. 908. 

Tic convoUif 1016. 968.970.— bei Verletzungen 

Tiere, Denkföbigkeit derselben 857. 375. 914. 915. — bei Waehsaggestion 1014. 

517. Spinalapoplezie 907. Wahnidee n. Irrtum 325. 

Torticollis *494. *782. 214. Trigeminus 1070. Wallersches Gesetz 1046. 

219. 522. 523. 524. 564. TrigemiDQsneaTalgie *238. — Wandertrieb 183. 184. 
Traetus septo^mesencephalicus cf. Gangl. Gase. — Nenrin- Warenhaostiebstäble 922. 

557. sarkoklesis 376. 678. — u. W'eigert, Karl, gesammelte 

Traum 121. Krampf des Facialis a. Hypo Aohandlongen 676. 

Traama *95. *239. *495. *686. glossos 1016. — and Koch* Weigertscbe Gliafärbang 854. 
*783. *1023. — cf. Blitz- ; salz 1153. Weinen, anwillkürliches 821. 

Bcbl:^. Elektrizität, Eisen* ^ Troph. Nerrenfnnktion 386. Weltenschanang n. Kaosalität 
bahnanHille, Schädelbracb, Tranksacbt, cf. AlkoboUsmas 614. 
Scbrecklähm.,ünfallkranke, 469. 767. Westpbalscbea Zeichen 891. 

Telephonistinnen. — des | Typhös a. Psychose, cf. diese, i 412, 

Hirns *92, *684. 322(2). i ! Wirbelsiole *98, *237. *493. 

328(2). 1081. — Hämatom ' 1 *684. *1021, — Caries 358, 

der Dora mater 589. — j IJeberbBrdang 855. , — versteifang, Böntgo* 

Fachymeningitis *493. — ; Ulnarisaffektion 578. — -naht! gramm 634. 

intermening. Blatnng 1121. | 773. { Wortblindheit *92. *287. — 


Google 


gno8e4i4. — ioerapie: 
Keratin 416. 

Telephonistinnen, Betriebsan* 
fall 560. 

Tetanie *94. *288. *494. *788. 
*1022. — a. Parathyreoidis* 
mos 483. — Prognose 642. 
694. 

Tetenns *95. *239. *495. *686. 
*1022. 1167. — balbaris 
1156. — pnerperalis 1157. 

— neoratorum 1157, — 
postoperativer 1157. 

Thalamos opticos, abstehende 
Yerbindangen 546.—Tomor 
82. — Herde: Syndrom 822. 

— and Lachen and Weinen 


Vagns *92. — Physiologie 99. 
— Urepmng 212, — Ein- 
fiaß aaf Atmung 458. 
Vasomotoren des Gehims 484. 
— of. Nerven, vasomotor. 
0 . Nenrose. 

Vatermord 69. 

Ventrikel, dritter: Chole* 
steatom 867* — vierter: 
Cysticercas 540. — Neoro- 
epitheliom 872. 
Vernigeration 429. 
Vergiftungen *95. *239. *495. 
*886. *783. *1022. — cf. 
Intoxikation. 

Veronal *239. *686. — cf. 
Vergiftaogen. 

Veronalismos 763(2). 1126. 
Vestibolarerkrankang a. Nea* 
rose 776. 

Vibrationsgefähl der Haut 
767 (2). 

Vierhögel, Tomor 38. — hin* 
te r e, vordere Verbindungen 
173. 

Vorderhömer bei Tabes411. — 
cf. Poliomyelitis ank 
Vormaaer 756. 
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cf. RiDdeoUindheit •-- mit i 
reebtcMiti^er Hemianopsie , 
76. 

Worttaobheit 714. — cf. 
Aphasie. 

Warzeln, biDtere*668. — Ana- I 
toroie Q. Physiologie 297. — 
DDrebschoeidnog S68. 


Zaboheiilninde a. Nerven* i 
krankheiteo 272.u. Head*: 
sehe Lehre 278. 

Zanberei 1128. 

Zebenph&nomen, Str&mpell* ' 
sches 818. 

Zonge, Heniiatropbie, of. diese.' 
Zarechnangif&higkeit, foren*; 

1 


sisoh 682. 1081. 1188. - 
rerminderte 1078. 
Zwannvorginge *687. 1086. 
Zwerchfelläimaog *782. 
Zwerdifellreflex 485. 
Zwillingsbrfider, ^Uepeie bei 
ihnen 180. 
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Dr. Eahlbaum, Obrlitz. 

Heilanstalt für Nerven- und Gemütskranke. 

Offene Karanstalt Hir NerTenkranke. 

Ärztliches Pttdagogium fär jugendliche Xerren- und Gemütskranke. 


Wernigerode a. Harz, Sanatorium Salzbergthal. 

Kuranstalt für Nervenkranke und Erholungsbedürftige. 

Aufnahme: ca. 30 Patienten. — Familienanschtuß. — Das i'ame. Jahr besucht. 

Prospekte durch Dr. Onttmann. Nerrenarzt. 


Dr. FflIlesSanatorinm Linbenstein i.Thfir.Wald. 

Klinisch geleitete Karanstalt nir Nerven- und innere Kranke, sowie 
Erholungsbedürftige. Komfortabler Aufenthalt in herrlicher Umgebung. — 
Reichhaltige Kurmittel bei beschrinkterPatientenzahl, individuelle Behandlung. 

Spezialprospekte. 

Dr. Fülles Dr. 0. Meyer Dr. Foss 

Nervenarzt. Nervenarzt. Arzt für innere Krankheiten. 




Sanatorium Elsterberg, 

für Nerven-, Alkohol- und Morphiumkranke. 
Das ganze Jahr hindurch geoffiaet. 

Hanitfitsrat X>r. Kömet*. 


Qr. Dr.Teuscher’s Sanatorium oberioschwitz- 

• WelBser Hirsch bei Dresden. 

Phytlk.*dlitot. Kurmothoden. FUr Nerven', StoffweChsebKrenke und ErholungS'BedBrltige. 
Neues Badehaus. Hlektr. Licht. Centralhelz. Alter Park. Winterkuren. 
Dr. H. Teiuoher, Nenreaartt, Dr. F. Teueoher, pnkt. Am. — Proap«kt4. 


Blankenburg (Harz) _ 

Kuranstalt für Nervenleidende und Erholungsbedürftige 

Tun San.-fi.at Br. Müller und San.-fi.at Br. Kehm 

Gegründet 1892 als erste derartige Anstalt. Auch Im Winter gut besucht. 


Haus Rockenau 

sfi bei Eberbach ^ 

am Neckar (Baden), 


Heilanstalt für 

Nervenkranke (Näheres im Prospekt), 
Alkohol- u. Morphiumkranke 
der besseren Stände. 

Prospekte und AuskQnfte durch den 
Bedtzer und Leiter 


l>r, O* Fttrer (vorm. Assbtent tod Herrn Prof. Kripolis). 




Druck von Metxger A Wittig in Leipzig. 
































Sanatorium Buchheide, 


Finkenwalde 

_ bti SteHIru 

Heilanstalt fdr Nervenkranke, Krholungsbedürftlge. Herzkranke, 
Entziehungskuren (Morphium und Alkohol). 

Darch Neubau vergrößert, 4 Gebüude. 40 Moigen großer Park Waldige BcigUndschsft. 

Hydro- und Elektro-Paychothcrapie. Beschäftigungskuren. Dr. Colia. 


Ärztliches Pädagogium 

,,Villa Breitenstein*^ 

E3raa.Atlzi.sezi. am Bodensee (Schweiz). 
PriTat‘Sauatoriuni für kindliche andjugendUcbePsycboDearoseD organischer 
und funktioneller Natur. — Sehr geeignet für Ausheilung leichter nervöser 
Gleichgewichtsstörungen. — Bei längerem Aufenthalt pädagogische Behandlung 
nach den Prinzipien deutscher Landerziehungsheime. — Vorzügliche Lage. — 
Prospekte durch Dr, med. Hutishauser. 


Heilanstalt für Nervenkranke 


Villa Emilia, Blankenburg (Schwarzathal), 

tat d*8 gUM Jatir geöfftoet. 

Of, trüber I. Assistent von Hm. Geh. Rat Prof. Binswanger-Jen*» 

Sanatorium Eyselein Blankenburg am Harz | 

fOr Nervenleidende und Erholungsbedürftige. { 

Das ganze Jabr geöffnet. >- Behandlung in klinischer Form. 

Prospekt« durch den Besitzer und leitenden Arzt Dr. MatthOf. 



Dr. W. Balser’s Sanatorium Koppelsdorf 

bei Sonneberg in Thüringen. 390 Meter Uber dem Meer. 

Behaglich eingerichtete, dicht am Walde gelegene, das ganze Jahr geölfoete, familüie 
Anü^t fOr Rekonvaleszenten, Erholungsbedürftige, Blntarme und Nervenkranka. 


Baden-Baden, 

Das ganze Jabr geöffnet. Leitende Ärste: Dr. Ebers, Dr. HeUlgenthaL 


Lauterberg (Harz). 


Sanatorium 

für 


Nervenkranke, Erholungsbedörftige usw, 

■ Dr. Ritscher’s Heilanstalt ■ Diätetische wimerkuren. 

Besitzer und Leiter S.-R. Dr. Otto Dettmar, IL Arzt Oberstabaarat Dr. Krumbbola. 


Sanatorium Qnisisana Baden-Baden 


für innere und Nervenkranke ***** 
Erholungsbedürftige und Rekonvaleszenten 
r>aH tpauze «Jnhi* IsiMaiicikt 


Dr. Clemens Becket) konsult. Arzt 


Dr. Viktor Ltppert, Chefarzt 
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